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Theodor  Billroth 

geb.  den  26.  April  1829,  gest.  den  6.  Febmar  1894. 


Zum  ersten  Male  erscheint  ein  Heft  dieses  Archivs 
ohne  die  Mitarbeit  des  Mannes,  dessen  Hand  die  fleissigste 
im  Schaffen  seiner  nahezu  fünfzig  Bände  gewesen  ist. 
Hier  sind  Billroth's  bahnbrechende  Arbeiten  über  das 
Wundfieber  und  die  Wund-Entzündung,  hier  seine  kli- 
nischen Berichte  aus  Zürich  und  Wien,  hier  ist  die  Ge- 
schichte der  ersten  Total -Exstirpation  des  Kehlkopfes 
niedergelegt  worden  und  eine  Fülle  werthvoller  Arbeiten 
seiner  ausgezeichneten  Schüler.  Es  war  eine  hervor- 
ragende Errungenschaft  des  genialen  .Meisters,  dass  er, 
selbst  eine  durch  und  durch  productive  Natur,  andere 
zur  selbstständigen  Forschung  wunderbar  anzuregen  und 
zu  dauernder  wissenschaftlicher  Arbeit  zu  gewinnen 
wusste« 

Was  ihm  im  innersten  Herzen  glühte,  die  Begeiste- 
rung für  Wahrheit  und  Werth  der  Wissenschaft,  das 
brach  sich  nach  aussen  Bahn,  in  dem  frischen  Angreifen 
und  glücklichen  Finden  auf  allen  Gebieten  der  von  ihm 
beherrschten  Pathologie  und  Chirurgie,  in  der  Lebhaftig- 
keit seiner  klinischen  Vorträge  und  in  der  liebenden 
Sorge  für  die  ihm  anvertrauten  Kranken,  für  die  er 
kein  anderes  Heil  kannte,  als  das  aus  der  wissenschaft- 
lichen Heilkunde  und  verständnissvollen  Krankenpflege 
fliessende.  Unablässig  und  unermüdlich  um  sie  bemüht, 
betrieb   er   nach   der   einen  Seite   die  Gründung  dieses 


8  Dr.  Bd.  Bassiniy 

Bauchhöhle  and  dehnt  die  herniös  vorgetretene  Darmschlinge  in 
ihrer  natürlichen  Lage  durch  Injection  einer  erhärtenden  Masse  in 
dieselbe  aas.  Man  erhält  auf  diese  Weise  einen  Abdruck  der 
aponeurotischen  Oeffnung,  durch  welche  die  Hernie  austritt  und 
kann  sich  davon  überzeugen,  dass  die  engste  Stelle  derselben  nach 
unten  gelegen  ist,  bezw.  schief  von  der  Spina  ossis  pubis,  Crista 
pectinea  und  dem  innersten  Ende  des  Ligamentum  Fallopiae  zur 
Aponeurosis  pectinea  und  der  Plica  falciformis  verläuft.  Genannte 
Oeffnung  ist  von  ovaler  Form,  ihr  grösster  Durchmesser  gehl 
schief  von  einem  zum  entgegengesetzten  Ende  der  Plica  falciformis, 
d.  h.  vom  Ligamentum  Gimbernati  zum  unteren  Home  derselben, 
etwas  über  der  Einmündungssteile  der  Vena  saphena  major  in  die 
Vena  femoralis  communis;  der  kleinere  Durchmesser  ist  von  vorn 
aussen  nach  hinten  innen  gerichtet.  Fig.  3  entstammt  einem  in 
der  angegebenen  Weise  verfertigten  Präparate  und  stellt  die  Bruch- 
pforte bei  Schenkelhernien  dar. 

Die  Einklemmung  bei  diesen  Hernien  findet  an  der  angedeu- 
teten Stelle  statt;  eine  andere  Erklärungs weise  ist  ausgeschlossen, 
denn  damit  eine  Einklemmung  zu  Stande  komme,  ist  es  unbedingt 
nothwendig,  dass  die  Hernie  durch  einen  Ring  passire,  welcher 
ein  Ausweichen  der  herniösen  Darmschlinge  verhindert.  Ferner 
sind,  so  viel  ich  weiss,  bei  Einklemmung  einer  Schenkelhernie 
noch  nie  Störungen  von  Seite  der  Vena  femoralis  beobachtet 
worden;  dies  spricht  dafür,'  dass  der  Sitz  der  Einklemmung  ganz 
sicher  nicht  an  der  Basis  des  Schenkeltrichters  gelegen  sein  kann; 
die  anatomischen  Verhältnisse,  das  Experiment  am  Gadaver  und 
die  klinische  Beobachtung,  welche  zeigt,  dass  zur  Hebung  der  Ein- 
klemmung einer  Schenkelhernie  die  Durchschneidüng  des  Ligamen- 
tum Gimbernati  oder  ein  kleiner  Einschnitt  am  Rande  der  Plica 
falciformis  genügt,  beweisen,  dass  die  Jßinklemmmung  nur  an  der 
angedeuteten  Stelle  zu  Stande  kommen  kann. 

Wie  verhält  sich  sonst  der  Schenkeltrichter?  In  seiner  äusseren 
Hälfte  oder  in  den  zwei  äusseren  Dritttheilen  desselben  verlaufen 
die  Schenkelgefässe,  umgeben  von  einer  fettlosen  Bindegewebs- 
scheide,  durch  welche  sie  mit  der  inneren  Oberfläche  des  Trichters 
der  aponeurotischen  Scheide  zusammenhängen.  Dieselben  liegen 
hinter  dem  festen  Theile  der  vorderen  Wand  des  Trichters. 

Der   innerste  Theil    dieses  letzteren  wird  von  Lymphgefassen 
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eiogeDommen,  and  zwar  befinden  sich  diese  hinter  der  verdünnten 
inneren  Section  der  vorderen  Wand  des  Trichters.  Das  Ligamen- 
tom  Fallopiae  and  die  vordere  Wand  des  Trichters  gestatten  den 
Gefiissen  den  Durchgang,  ohne  sie  za  comprimiren  und  sind  zadem 
resistent  genag,  um  dem  intraabdominellen  Dracke  zn  widerstehen 
und  die  ßaacheingeweide  zaräckznhalten. 

Wenn  hingegen  die  Resistenz  des  Schenkelbogens  nachlasst 
und  die  vordere  Wand  des  Trichters  ihre  Integrität  einbässt  oder 
die  innere  verdünnte  Partie  derselben  einreisst,  dann  erfolgt  leicht 
eine  Einsackang  des  sabserösen  Fettgewebes  and  des  Feritoneams 
Qnd  in  Folge  dessen  Aastritt  von  Darmschlingen  oder  die  Bildang 
einer  Hernie. 

Wie  bekannt  kommt  wegen  der  anatomischen  Anordnang  die 
Schenkelheraie  öfters  beim  Weibe  als  beim  Manne  vor;  die  grössere 
Weite  des  Beckens,  das  Abstehen  der  beiden  Partes  iliacae  des- 
selben and  die  Weite  der  Lacana  vasorum,  welche  in  Folge  dessen 
auftritt,  befordern  das  Entstehen  von  Schenkelhernien  beim  Weibe, 
ebenso  die  Erschlaffang  der  Fascien,  welche  nach  Geburten  za  er- 
folgen pflegt.  Die  Frequenz  der  Schenkelhernie  beim  Weibe  ist 
viel  grösser  als  die  der  Leistenhernie,  aber  bedeutend  geringer  als 
die  Frequenz  der  Leistenhernie  beim  Manne.  Auch  bei  letzterem 
kommen  Schenkelhernien  vor  und  man  kann  sagen,  dass  die  Anlage 
ZQ  denselben  beim  Manne  grösser  sei  als  die  zu  Leistenhernien  beim 
Weibe  ist.  Die  Schenkelhernie  ist  gewöhnlich  nicht  sehr  voluminös, 
sondern  ist  im  Allgemeinen  klein,  oder  von  mittlerer  Grösse,  d.  h. 
erreicht  das  Volumen  eines  kleinen  Taubeneies  oder  das  eines 
Habner-  eventuell  Gänseeies,  hat  eine  rundliche  oder  ovale,  zuweilen 
eine  längliche  Form,  und  ihr  grösserer  Durchmesser  verläuft  in 
letzterem  Falle  parallel  mit  dem  Arcus  cruralis.  Der  Umstand, 
dass  eine  Schenkelhernie  bei  zunehmendem  Volumen  sich  nach 
aossen  and  oben  gegen  das  Ligamentum  Poupartii  umschlägt  und 
dann  auf  diesem  parallel  verläuft,  hängt  von  der  rundlichen  Form 
des  Oberschenkels,  femer  von  dem  Drucke  der  Flica  falciformis 
sowie  von  der  Vorwölbung  ab,  welche  der  Musculus  pectineus  und 
der  Muscalas  adductor  longus  sammt  der  sie  bedeckenden  Fascie 
an  der  inneren  Seite  der  Fossa  ovalis  bildet. 

Die  Schenkelhernie  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  frei  und 
redudrbar,  nicht  selten  aber  kommt  es  vor,  dass  sie  und  speciell 
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der  Bruchsack  nicht  reducirbar  ist,  häafig  beobachtet  man  die  Ein- 
klemmung derselben  und  zwar  an  der  oben  angedeuteten  Steile  des 
aponeurotischen  Ringes.  Die  Diagnose  ist  im  Allgemeinen  leicht; 
bei  Personen  jedoch,  deren  Bauchwände  schla£P  und  fett  sind,  kann 
die  Erkennung  der  Schenkelhernie,  namentlich  aber  die  Unter- 
scheidung einer  geraden  Leistenhernie  und  einer  auf  die  LeistQo- 
gegend  umgeschlagenen  Schenkelhernie  zweifelhaft  werden.  Von 
Wichtigkeit  für  die  Diagnose  der  letzteren  sind  die  folgenden  charak- 
teristischen Zeichen: 

1.  Der  Stiel  der  Hernie  befindet  sich  unterhalb  einer  Linie, 
welche  von  der  Spina  ossis  pubis  zur  Spina  anterior  sape- 
rior  ossis  ilei  gezogen  wird. 

2.  Derselbe  kann  direci  auf  dem  Bamus  horizontalis  ossis 
pubis  nach  innen  von  der  Arteria  femoralis  comunis  geführt 
werden. 

3.  Genannter  Stiel  hat  eine  quere  Richtung  von  vorn  nach 
hinten  oder  umgekehrt. 

4.  Die  Hernie  kann  bei  Beugung  des  Oberschenkels  der  er- 
krankten Seite  in  ihrer  Gesammtheit  leicht  bewegt  werden, 
bei  Streckung  der  Extremität  jedoch  wird  sie  und  nament- 
lich der  Stiel  unbeweglich. 

Das  Vorhandensein  von  Darmschlingen  in  einer  Schenkelhernie 
wird  nach  den  für  die  Hernien  im  Allgemeinen  giltigen  Regeln 
diagnosticirt 

Für  die  palliative  Behandlung  der  freien,  sowie  der  nicht 
reducirbaren  Schenkelhernien  bestehen  dieselben  Indicationen,  wie  für 
die  der  Leistenhernien.  Das  Tragen  eines  Bruchbandes  bei  Vor- 
handensein derselben  ist  mit  Unzukömmlichkeiten  verbunden,  die 
denjenigen  analog  sind,  welche  auch  beim  Tragen  eines  Bruchbandes 
wegen  einer  Leistenhernie  vorkommen. 

Da  die  moderne  Chirurgie  ohne  Gefahr  die  Radicalheilung  an- 
streben kann,  so  begnügen  sich  nur  wenige  Personen  mit  den  Re- 
sultaten einer  bloss  palliativen  Behandlung,  und  bei  eingeklemmtem 
Schenkelbruche  ist  es,  meiner  Meinung  nach,  Pflicht  des  Chirurgen, 
nach  der  Hemiotomie  die  Radicalbehandlung  vorzunehmen. 

Wie  ich  schon  oben  sagte,  ist  die  Grundidee,  welche  den 
Chirurgen    bei    der    Radicalbehandlung    leiten    muss,     die    »den 
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Schenkeltrichter  in  den  normalen  Verhältnissen  mög- 
liebst entsprechender  Weise  wieder  herzustellen*".  Die 
Conformation  and  Function  des  Schenkeltrichters,  sowie  die  Ent- 
stehangsweise  einer  Schenkelhernie  wurde  im  Vorhergehenden  er- 
örtert und  es  soll  nun  die  Operationsmethode,  welche  ich  anzu- 
wenden pflege,  beschrieben  werden: 

Der  Kranke  wird  horizontal  mit  dem  Bauche  aufwärts  und 
erböhtem  Becken  gelagert,  um  die  Schenkelregion  und  die  Hernie 
stärker  heryortreten  zu  lassen,  dann  desinficirt  und  anaesthesirt. 
Nan  hebe  ich  die  Haut  in  einer  Falte  auf  und  schneide  sie  in  der 
Weise  ein,  dass  der  Schnitt  unmittelbar  neben  und  parallel  dem 
Areas  craralis  liege  und  seine  Mitte  der  Hälfte  der  durch  die 
Hernie  gebildeten  Geschwulst  entspreche,  nar  wird  die  tiefe  Schichte 
des  subcutanen  Bindegewebes  eingerissen,  die  Hernie,  die  äussere 
Oberfläche  des  Sackes  und  die  Fascia  lata  peripher  von  der  Ge- 
schwulst blossgelegt;  dann  unterbinde  ich  die  Gefässe,  isolire  mit 
stampfen  Instramenten  den  Körper  und  Hals  des  Bruchsackes  bis 
über  das  Niveau  des  Arcus  femoralis  und  der  Grista  pectinea,  bis 
derselbe  von  der  Aponeurosis  pectinea  und  von  der  Flica  falciformis 
abgelöst  werden  kann.  Der  schwierigste  Theil  dieses  Actes  ist 
die  Isolirung  des  Sackes  anf  der  äusseren  Seite,  welche  der  Binde- 
gewebsscbeide  der  Vena  femoralis  entspricht. 

Im  zweiten  Akte  öffne  ich  den  Sack,  untersuche  den  Bruch- 
iahalt^  zerstöre  die  Adhärenzen,  wenn  solche  vorhanden  sind,  oder 
hebe  die  Einkemmung  auf  und  redncire  die  Eingeweide  in  die 
Bauchhöhle,  nun  wird  der  Körper  des  Bruchsackes  aufgehoben,  ge- 
dreht and  nach  aussen  gezogen,  mit  einerstarken  Pincette  erfasst 
und  unterbanden.  Wenn  der  Sack  gross  ist,  dann  lege  ich  peri- 
pher von  der  Massenligatur  eine  zweite  Kettenligatur  an,  schneide 
den  Sack  unter  dieser  ab  und  versenke  den  Stampf,  indem  ich  ihn 
durch  Druck  von  unten  nach  oben  in  das  Becken  über  das  Niveau 
der  Mundung  des  Schenkeltrichters  hinaus  gleiten  lasse.  Auf  diese 
Weise  wird  die  Hernie  behoben  und  die  Ausgangsöffnung  derselben, 
sowie  sie  die  Hernie  selbst  bildete,  blossgelegt.  Man  erkennt  die 
Plica  falciformis,  den  Arcus  cruralis,  das  Ligamentum  Gimbernati, 
die  Aponeurose,  welche  die  Grista  pectinea  bis  zur  bindegewebigen 
Scheide  der  Vena  femoralis  deckt  und  schreitet  dann  zum  dritten 
Acte  der  Operation. 
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Mit  diesem  bezwecke  ich,  den  Schenkeltrichter  wiederherzu- 
stellen, so  dass  die  ursprünglichen  Verhältnisse  und  die  Funktion 
desselben,  welche  darin  besteht,  dass  die  Blutgefässe  ohne 
einen  Druck  zu  erleiden,  ihn  durchlaufen  können,  ferner, 
dass  er  dem  intraabdominellen  Drucke  zu  widerstehen,  bezw.  die 
Eingeweide  zurückzuhalten  vermöge,  in  möglichst  bester  Weise 
wiederkehren.  Zu  diesem  Zwecke  vereinige  ich  das  innere  Ende 
des  Arcus  craralis  mit  dem  aponeurotischen  Ueberzuge  der  Grista 
pectinea  und  dann  die  Flica  falciformis  mit  der  Fascia  lata  pectinea. 

Mit  einer  stark  gebogenen  Nadel  von  mittlerer  Grösse  und 
festem  Faden  lege  ich  drei  Suturen  an,  welche  den  hinteren  unteren 
Theil  des  Arcus  femoralis  und  die  Aponeurosis  pectinea  in  der 
Höhe  der  Grista  pectinea  umfassen.  Diese  Suturen  werden  knapp 
neben  und  nach  aussen  von  der  Spina  ossis  pubis  begonnen;  nach- 
dem das  Ligamentum  Fallopiae  perforirt  wurde  (unter  dem  Liga- 
mentum rotundum  beim  Weibe  und  unter  dem  Funiculus  sperma- 
ticus  beim  Manne)  lasse  ich  dasselbe  mittelst  eines  Hakens  nach 
oben  und  hinten  ziehen  um  die  Aponeurosis  pectinea  in  der  an- 
gegebenen Höhe  mit  der  Nadel  durchbohren  zu  können.  Dann 
lege  ich  einen  halben  Centimeter  nach  aussen  die  zweite,  und  in 
derselben  Weise  auch  die  dritte  Naht  an.  Die  letztere  bleibt  un- 
gefähr einen  Centimeter  weit  von  der  Vena  femoralis  entfernt. 
Die  Nähte  werden  jetzt  noch  nicht  geschlossen,  sondern  es  werden 
noch  andere  angelegt,  welche  die  Plica  falciformis  und  die  ent- 
sprechende Portion  der  Fascia  pectinea  umgreifen,  so  dass  mit  3 
bis  4  Nähten  fast  das  Niveau  des  unteren  Hernes  der  flica  falci- 
formis, über  der  Einmündungsstelle  der  grossen  Saphenvene,  er- 
reicht wird.  Jetzt  beginne  ich  die  Fäden  zu  knüpfen  und  zwar 
zuerst  den  Faden,  der  knapp  nach  aussen  von  der  Spina  ossis 
pubis  liegt.  Nach  Schliessung  der  Nähte  sieht  man,  dass  das 
innere  Ende  des  Arcus  femoralis  sich  nach  hinten  richtet  und  so 
die  Grista  pectinea  sich  anheftet,  die  Plica  falciformis  hingegen 
wird  nach  innen  und  hinten  gerückt  und  heftet  sich  an  die  Fascia 
pectinea  an;  die  Nahtlinie  hat,  in  ihrer  ganzen  Länge  betrachtet, 
die  Form  eines  schief  geneigten  C. 

Während  der  innere  Theil  der  Naht  auf  den  Arcus  femoralis 
einen  Zug  ausübt  und  denselben  nach  hinten  rückt  und  so  die 
Eingangsöffnung     des    Schenkeltrichters    verkleinert,     dehnt     die 


Nene  Operationa-Metbode  zur  Radioalbehandlang  der  SohenkelherDie.      13 

mittlere  and  tiefe  Portion  der  Naht  die  vordere  Wand  desselben 
und  vereinigt  den  inneren  Saum  der  letzteren  (Plica  falciformis) 
mit  der  Fascia  lata  pectinea  und  dem  gleichnamigen  Muskel.  Aaf 
diese  Weise  schliesse  ich  die  aponenrotische  Oeffnnng,  durch  welche 
die  Hernie  austritt»  der  Schenkeltrichter  gestaltet  sich  kleiner  und 
enger  im  inneren  Theil  seiner  Hündung,  die  vordere  Wand  des- 
selben wird  gespannt  und  es  schliesst  sich  auch  die  untere  sub- 
cutane Ausgangsöffnung  des  Trichters.  Es  kehren  auf  diese  Weise 
die  normalen  Verhältnisse  des  letzteren  wieder  zurück,  die  Gefässe 
können  nun  wieder,  ohne  irgend  einen  Druck  zu  erleiden,  den- 
selben passiren;  er  vermag  auch  dem  intraabdominellen  Druck  zu 
widerstehen  und  ist  im  Stande,  die  Eingeweide  in  der  Bauchhöhle 
zurückzuhalten. 

Wenn  man  nach  Beendigung  der  Naht  den  Operirten  zum 
Brechen  reizt,  dann  kann  man  sich  von  ihrer  Resistenz  überzeugen. 

Fig.  4  zeigt  die  Application  der  Naht  und  Fig.  5  die  letztere 
nach  Kndpfung  der  Fäden. 

Im  letzten  Operationsacte  vernähe  ich  die  Haut  und  lege  den 
Verband  an.  Die  Operation  läuft  glatt,  ohne  Schwierigkeiten  ab 
und  kann  schnell,  in  15,  20,  25  bis  30  Hinuten  bequem  beendigt 
werden. 

Da  ich  keinen  feuchten  Verband  anwende,  so  wird  dieser  erst 
am  8.,  9.  oder  10.  Tage  gewechselt  und  die  Wunde  ist  zu  dieser 
Zeit  gewöhnlich  schon  vernarbt,  so  dass  der  Kranke  das  Bett  ver- 
lassen kann. 

Die  angegebene  Operationsmefhode  unterscheidet  sich  von  den- 
jenigen, welche  bis  zum  heutigen  Tage  vorgeschlagen  und  ausge- 
führt wurden  •);  sie  ist  einfach  und  rationell,  da  sie  die  Wieder- 
herstellung der  durch  die  Hernie  veränderten  Verhältnisse  der 
Schenkelgegend  in  einer  sich  dem  Normalen  möglichst  annähernden 
Weise  anstrebt. 

Die  Zahl  der  von  mir  ausgeführten  Operationen  beträgt,  wie 
ans  der  nachfolgenden  Tabelle  ersichtlich  ist,  54. 

p  In  neuester  Zeit  sind  betrefFs  unseres  Gegenstandes  viele  Arbeiten  ver- 
yffenüicht  worden;  da  sie  allen  Denjenigen,  welche  sich  für  die  Sache  inter- 
ftssiren,  bekannt  sind,  so  halte  ich  es  für  überflüssig,  dieselben  an  dieser  Stelle 
aniuführen.  In  meinen  Vorlesungen  zeige  ich  schon  seit  dera  Jahre  1887  meine 
Methode  und  theilte  dieselbe  auch  schon  meinen  Landsleuten  sowie  fremden 
CoUcgen  mündlich  mit 


14 


Dr.  B.  Bassini, 


Tabelle. 


a>  u 

Name  und  Alter 

'   1   ■ 

Diagnose                  O 

1 

eher  d.  Kranke 
Operation  wie- 
in   wurde   und 
l  desselben 

Bemerkuü 

CS2 

•6 

i 

1 

iiii 

1. 

Crivellari,  Luigi,  Stra- 

dino  Salboro  (Padua) 

40  J. 

Rechtsseitige,     alt«,    einge- 
klemmte Hernia  cruralis  en- 
terica  von  mittlerer  Grösse. 

16.  Octb. 
1884. 

16 
Tage. 

Heiig. 

Juni 

1893 

geheilt. 

— 

2. 

Moueghina,  Giovanni, 
Fuhrmann ,     Bassa- 
nello  (Padua),  62  J. 

Alte,     voluminöse,     einge- 
klemmte linksseitige  Hernia 
cruralis  entero-epiploica. 

7.  Jan. 

1887. 

20 
Tage. 

r> 

r 

3. 

Berton,        Giovanni, 
Kutscher,  Borgorico 
(Padua),  37  J. 

Alte    linksseitige,    schlecht 
zurückhaltbare  Hernia  cru- 
ralis   entero-epiploica   von 
mittlerer  Grösse.    Volumi- 
nöse rechtsseitige  Leisten- 
hernie. 

30.    Jan. 
1887. 

16 
Tage. 

T 

T. 

Wurde  am  i 
ben  Tage 
auch  wei 
der  Leist 
hernie  t« 
rirt. 

4. 

Casagraudc,       Lucia, 
Gastwirthin,    Berte- 
sina  (Vicenca),  48  J. 

Alte,  mittclgrosse,  nicht  re- 
ducirbare,  rechtsseit.  Hernia 
cruralis  cpiploica  mit  Netz- 
adhäsiouen. 

21.    Jan. 
1888. 

17 
Tage. 

r 

T 

5. 
6. 

J  an  ella,  Antonio,  Mau- 
rer, Segusino  (Bezirk 
von  Valdobbiadere), 
49  J. 

Alte,  linksseitige,   nicht  rc- 
ducirbare ,         mittclgrosse 
Hernia  cruralis  entero-epi- 
ploica mit  Netzadhäsionen. 
—  Jüngst  entstand,  rechts- 
seitige Hernia  cruralis,  !dem, 
idcm. 

14.  April 
1888. 

10 
Tage. 

T. 

Auf  beiden 
Seiten  ine 
selben  S 
ung  operi 

7. 

G.   de  L.,    Privatier, 
Padua,  34  J. 

Alte,  linksseitige,   nicht  re- 
ducirbare    Hernia   cruralis 
entero-epiploica  von  mitt- 
lerer Grösse. 

20.  Mai 
1888. 

15 
Tage. 

5» 

T 

8. 

G.    B.,    Gutsbesitzer, 

VillafrancaVeronese, 

28  J. 

Alte,    nicht  zurückhaltbare, 
linksseitige  Hernia  cruralis 
entero-epiploica  von   mitt- 
lerer Grösse. 

19.  Aug. 

1888. 

15 
Tage. 

T 

r 

9. 

R.E.,  Privatier,  32  J. 

Acut    entstandene ,    rechts- 
seitige, kleine,  freie  zurück- 
haltbare   Hernia     cruralis 
enterica. 

12.  Octb. 
1888. 

9 
Tage. 

>J 

T 

10. 

De    Giocome,    Maria, 

Dienstmagd,  Padua, 

45  J. 

Alte,  rechtsseitige,  reducir- 
bare,  schlecht  zurückhalt- 
bare   Hernia    cruralis    en- 
terica von  mittlerer  Grösse. 

29.  März 
1889. 

10 
Tage. 

n 
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ili 

!^    Name  und  Älter 

Diagnose 

a 

f 

o 

u 
a> 

-** 

i 

1 

Zeit,  in  welcher  d.  Kranice 
nach  der  Operation  wie- 
der  gesehen  wurde   und 
Zustand  desselben 

Bemerkungen 

i:  \.  N..  Gutsbesitzer, 
1  VictDza,  28  J. 

Schlecht  zurückhaltbare, 
rechtsseitige ,     reducirbare 
Hemia    cruralis    epiploica 
von  mittlerer  Grösse.    Tu- 
berculose  der  Lymphdrüsen 
des  Halses  auf  der  linken 
Seite. 

28.  März 
1889. 

9 
Tage. 

Heiig, 

Juni 

1893 

geheilt. 

\i  M..    G.    B..     Fass- 
Müder.  S.  Pietro  di 
frrKma     (Valdob- 
tiadere),  49  J. 

Alte,  nicht  reducirb.,  kleine, 
linksseitige  Heniia  cruralis 
epiploica;  Hydrocele  beider- 
seits ;  rechtsseitige  Leisten- 
hernie. 

2.    April'     14 
1889.    j  Tage. 

Tt 

r< 

Hernie  u.  Hy- 
drocele wur- 
den  in  einer 
Sitzung  ope- 
rirt. 

J«'  Uzzirothö^Giovanna, 
Bioshälterin ,     Val- 
-tagna      (Vicenza) , 
35  J. 

Alte,  nicht  reducirbare, 
rechtsseitige  Hemia  cruralis 
entero-epiploica  von  mitt- 
lerer Grösse. 

31.  Mai 
1889. 

10     '      . 
Tage. 

1 

T» 

'^  B  ghen,      Maurizio, 
Kaofmann.     Padua, 
>t2t  Venedig),  57  J. 

Acut    entstandene ,     einge- 
klemmte, rechtsseit.  Hemia 
cruralis  von  mittlerer  Grösse. 

7.  Juni 
1889. 

10 
Tage.  ; 

n 

' 

l»  lisa    Do..    Gutsbe- 
^.rzeriii  aus  Padua, 
Vtzt  Salonico),  44  J. 

Alte,  unzurückhaltb.  rechts- 
seitige Hemia  cmralis  en- 
terica  von  mittlerer  Grösse ; 
Ectopia  cruralis  des  Liga- 
mentum uteri  rotundum  auf 
der  rechten  Seite :  ectopische 
erworbene  (nicht  communi- 
cirende)  Hydrocele  d.  Nuck- 
schen  Ganges. 

19.   Juni 
1889.  • 

11 
Tage. 

•r 

Juni 

1892 

geheilt. 

1*  Auv.lioi,      Teresina, 
1  Dienstmagd,  Thiene, 
20  J. 

Alte,  voluminöse,   nicht  re- 
ducirbare   Hemia   cruralis 
dextra  entero-epiploica.  Der 
Sack    verdickt,     cystische 
Entartung  des  Gmndes  an 
der  äusseren  Fläche. 

28.   Juni 
1889. 

11 

Tage 

T 

Juni 

1893 

geheilt. 

'    ^'»^afim,      Giovanni, 
^»ewichtswaaren- 
':^fe  18  J. 

Alte,  kleine,  reducirbare,  zu- 
rückhaltbare,    linksseitige 
Hemia  cmralis  enterica. 

15.  Juli 
1889. 

12 
Tage. 

n 

r 

'"  VF.PriTatier,Padua, 
25  J. 

Alte,  nicht  reducirb.,  links- 
seitige Hemia  cruraJis  epi- 
ploica von  mittlerer  Grösse. 

17.  Aug. 
1889. 

9 
Tjige. 

n 

n 

• — 

»•  T'Piivo,  Matilde, 
I»itestmagd,Treviso, 
40  J. 

Alte,       nicht     reducirbare, 
rechtsseitige  Hernia  crura- 
lis epiploica  von  mittlerer 
Grösse. 

18.   Dec. 
1889. 

15 

Tage. 

•* 

n 
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m 
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20. 

Beuzola,      Augusta, 

Acut    entstandene,    rechts- 

8. Febr. 

20 

Heiig. 

Juni 

Haushälterin  ,Padua, 

seitige,  kl.,  freie,  zuriickhalt- 

1890. 

Tage. 

1893 

51J. 

bareHemia  cruralis  enterica. 
Hydrocele   des  Nuck'schen 
Ganges  auf  der  linken  Seite. 

geheilt. 

21. 

Collcdani,Sotio,  Guts- 

Alte,     linksseitige,      einge- 

3. März 

10 

r 

w 

_ 

besitzer,    Mira   (Ve- 

klemmte     Hernia    cruralis 

1890. 

Tage. 

nezia),  44  J. 

enterica  v.  mittlerer  Grösse. 

22. 

Jonellato,  Sofia,  Guts- 

Acut   entstandene ,     links- 

20. Jan. 

15 

ji 

yt 

— 

besitzerin,  Mira  (Ve- 

seitige,    freie,    zurückhalt- 

1890. 

Tage. 

nesia),  18  J. 

bare  Hernia  cruralis  enteri- 
ca mittlerer  Grösse. 

23. 

Scolari,  Auralia, 

Alte,  rechtsseitige,  nicht  re- 

12.  März 

16 

ft 

T 

Die  Opera 

24. 

KafFeesiederin,   Tre- 
centa  (Polesine), 
45  J. 

ducirbare    Hernia    cruralis 
epiploica      von      mittlerer 
Grösse.     —     Linksseitige , 
kleine,  nicht  zurückhaltbare 
Hernia  cruralis  enterica. 

1890. 

Tage, 

fand  auf 
den  Seite 
derselben 
Sitzung  s1 

25. 

Piccoletto,   Giovanni, 

Rechtsseitige,      alte,     freie, 

25.  März 

13 

j» 

*» 

— 

Kaufmann ,    Lentiai 

schlecht  zurückhaltbare,  vo- 

1890. 

Tage." 

(Belluno),  32  J. 

luminöse    Hernia    cruralis 
enterica. 

26. 

Grinzato,  Maria, 

Alte,  rechtsseitige,  nicht  re- 

10.   Juni 

18 

n 

m 

-- 

Dienstmagd,     Agna 

ducirbare    Hernia    cruralis 

1890. 

Tage. 

(Padua),  44  J. 

entero-epiploica  von  mitt- 
lerer Grösse  und  adhären- 
tem  Netz. 

27. 

BorgatOjTeresa,  Haus- 

Alte,   rechtsseitige,     freie. 

11.   Juni 

11 

» 

« 

— 

hälterin,     Ponte    di 

schlecht       zurückhaltbare 

1890. 

Tage. 

Brenta,  32  J. 

Hernia     cruralis     enterica 
von  mittlerer  Grösse. 

28. 

Maddalena,     Angela, 

Alte,  rechtsseitige,  schlecht 

22.  Juni 

15 

7i 

ff 

— 

Haushälterin,    Villa 

zurückhaltbare  Hernia  cru- 

1890. 

Tage. 

Verde(Vicenza),20J. 

ralis  enterica  von  geringer 
Grösse.  —  Communicirende 
Hydrocele   des  Nuck'schen 
Ganges    auf    der    rechten 
Seite. 

29. 

(liavoni,  Maria,  Haus- 

Acut   entstandene,     rechts- 

26. Aug. 

10 

Jl 

fi 

— 

hälterin  ,     Grezzana 

seitige,  freie,  nicht  zurück- 

1890. 

Tage. 

(Verona),  22  J. 

bare  Hernia  cruralis  ente^ 
rica  von   mittlerer  Grösse. 

30. 

Zaccaria,  CorrerAnna, 

Alte,  rechtsseitige,  freie,  zu- 

10. Sept. 

9 

«? 

n 

— 

Gutsbesitzerin,  Leg- 

rückhaltbare    Hernia    cru- 

1890. 

Tage. 

naro  (Padua),  32  J. 

ralis    entero-epiploica   von 

1 

mittlerer  Grösse. 

1 
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o 

n 

'd 

-ö 

v^ 
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S 
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cd 
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o 
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•  ©  ^  • 
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w  «  • 


Bemerkungen 


.*].  PcDD,  Maria,    Guts 

besitzerin,    Treviso, 

30  J. 


3i  '  •■ntes&e.    Aag.  Col., 

'mtsbesitaeriii, 

<-astel/rancx)  Veneto, 

26  J. 

25.  Ti!Äüato  Giro,  Bauer, 
ßagnoli,  23  J. 


k  B^rtuzzö,  Maria, 
Dienstbote,  Montec- 
hioMaggiore,  29  J. 

Ik  Parolin,  Carlotta, 
Gutsbesitzerin, 
Cittadella,  55  J. 

^-  Macope,  Antonia, 
Wirtschafterin, 
Padua.  43  J. 

r  Decima.  Luigia,  Gou- 
vernante aus  Agerdo, 
wohnhaft  in  Padua, 
46  J. 

^^  Berando,  Vittoria, 
Näherin,    Casaliona 
Terona),  53  J. 


^^  ZonaD,  Giuditta, 
Bäuerin,  Stanghella 
Padua),  46  J. 

^'  '^ambararo.  Panizzolo 
Ell^a,  Wirthschafte- 
nn,  Vigonovo,  40  J. 


Acut  entstandene ,  links- 
seitige, freie,  schlecht  zu- 
rückhaltbare Hemia  cm- 
ralis  enterica  von  mittlerer 
Grösse. 
Linksseitige,  kleine,  nicht 
reducirbare,  schmerzhafte 
Hemia  cruralis  enterica  mit 
partieller  cystischer  Dege- 
neration des  Sackes. 
Acut  entstandene,  rechts- 
seitige, freie,  nicht  zurück- 
haltbare Hemia  cruralis 
epiploica  von  mittlerer 
Grösse. 
Rechtsseitige,  freie,  reducir- 
bare, kleine,  schlecht  zu- 
rückhaltbare Hemia  cru- 
ralis enterica. 

Alte,  linksseitige,  freie,   re- 
ducirbare,    nicht    zurück - 
haltbare,  voluminöse  Hemia 
cruralis  entere- epiploica. 
Rechtsseitige,  freie,  volumi- 
nöse, reducirbare,  nicht  zu 
rückhaltbare    Hernia    cru- 
ralis enterica. 
Alte,  rechtsseitige,  freie,  re- 
ducirbare,   nicht    zurück- 
haltbare   Hemia     cruralis 
enterica      von      mittlerer 
Grösse. 
Alte,  rechtsseitige,  freie,  re 
ducirbare,    nicht    zurück 
haltbare    Hemia     cruralis 
entero-epiploica  von  mitt- 
lerer Grösse. 
Alte,  linksseitige,  freie,  vo 
luminöse,  nicht  reducirbare 
Hernia  cruralis  epiploica. 
Acut    entstandene ,      links- 
seitige,   nicht    reducirbare 
Hemia    cmralis    epiploica 
von    mittlerer    Grösse.    — 
Leistenhernie  rechts.  | 


5.  Octbr. 
1890. 


14.  Febr. 
1891 


11.  Jan. 
1891. 


16.  Jan. 
1891. 


13.  März 
1891. 


29.  April 
1891. 


29.  April 
1891 


9.  Mai 
1891. 


9.  Mai 
1891. 

15.  Mai 
1891. 


8 
Tage. 


9 
Tage. 


20 
Tage. 


15 

Tage. 


12 
Tage. 


16 
Tage. 


12 

Tage. 


9 
Tage. 


14 

Tage. 

15 
Tage. 


Heiig. 


Juni 
1893 

geheilt, 


I 


Beide  Hernien 
wurden  in 
einer  Sitzung 
operirt. 


ArchiT  Ar  Uln.  Chirnrgie.  XLVIl. 


18 


Dr.  Bd.  Bassini, 


1^ 

i| 

IE 

Name  und  Alter 

Diagnose 

Zeit  der  Operation 

QQ 

1 

1 

Zeit,  in  welcher  d.  KranKe 
nach  der  Operation  wie- 
der  gesehen  wurde  und 
Zustand  dee-ielben. 

Bcmerkun, 

41. 

F.  S.,  Ingenieur, 
Mantova,  36  J. 

Alte,     rechtsseitige,     freie, 
schlecht      zurückhaltbare , 
kleine  Hemia  cruralis  en- 
terica. 

3.  Juni 
1891. 

15 
Tage. 

Heiig. 

Juni 
1893 

geheilt. 

— 

42. 

Stocchetti,      Madda- 
lena,    Wirthschafte- 
rin,  Arzigrano,  28  J. 

Acut    entstandene,    rechts- 
seitige,  freie,    reducirbare, 
zurückhaltbare  Hemia  cru- 
ralis enterica  von  mittlerer 
Grösse. 

5.  Juni 
1891. 

10 
Tage. 

r 

y> 

43. 

Basadonna,     Teresa, 
Wirthschafterin,  Mi- 
rano  (Veneto),  59  J. 

Alte,  linksseitige,  nicht  re- 
ducirbare  Hemia    cruralis 
epiploica      von      mitterer 
Grösse. 

22.  Jan. 
1892. 

15 
Tage. 

» 

T 

44. 

Concolato,    Giustina, 
Bäuerin,  Roncaiette 
Ponte  S.  Nicolo, 
40  J. 

Alte,  rechtsseitige,  nicht  re- 
ducirbare, seit  zwei  Tagen 
schmerzhafte   Hemia    cm- 
ralis  epiploica  von  mittle- 
rer Grösse  mit  eingedickten 
Kothmassen  in  derselben. 

30.  Jan. 
1892. 

12 
Tage. 

iK 

T 

45. 

Stierano,   Giustina, 
Bertin,   Gastwirthin, 
Ca5alserugo(Padua), 
40  J. 

Alte,  linksseitige,  freie  Her- 
nia  cruralis  entero-epiploi- 
ca   von    mittlerer    Grösse; 
Bmchband  nicht  vertragen. 
—  Präseröses  Lipom. 

6.  Febr. 
1892. 

12 
Tage. 

T 

T 

46. 

Mazzocco,.  Angel  0, 
Gutsbesitzer,  Quero, 
58  J. 

Alte,  linksseitige,    freie,  re- 
ducirbare,   kleine    Hernia 
cruralis;    Bmchband  nicht 
vertragen.    —    Präseröses 
Lipom.     —     Rechtsseitige 
Leistenhernie. 

20.  Mai 
1892. 

12 
Tage. 

r 

n 

47. 

Zanella,  Maria,  Haus- 
hälterin,    Legnano, 
43  J. 

Alte,     rechtsseitige,     freie, 
kleine,  schlecht  zurückhalt- 
bare Hemia  cruralis  ente- 
rica. —  Präseröses  Lipom. 
—    Cystöse    Degeneration 
des  Sackes  an  der  äusseren 
Oberfläche. 

26.  Mai 
1892. 

12 
Tage. 

T 

n 

48. 

Caltarossi,  Bellini 
Luigia,  Gutsbesitze- 
rin, Padua,  50  J. 

Alte ,    rechtsseitige ,    freie , 
schlecht       zurückhaltbare 
Hemia     cmralis     enterica 
von  mittlerer  Grösse. 

24.  Nov 
1892. 

10 
Tage. 

r 

T» 

49. 

Grossole,  Angela, 
Bäuerin ,    Pieve    di 
Curtarolo,  48  J. 

Alte,    rechtsseitige,     freie, 
schlecht       zurückhaltbare 
Hernia    cruralis     enterica 
von  mittlerer  Grösse. 

1 19.  Jan. 
1893. 

i 

19 
Tage. 

r 

y* 
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Diagnose 
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1  ^ 

TS 

1 

ü 

§ 

« 

PS 

»''1.  Mazarino,     '  MoDzato 

Alte ,     linksseitige     Hernia 

22.  Jan. 

16 

Heiig. 

Juni 

Dan«riea,     BäuerinJ  cruralis  epiploica  von  mitt- 

1893. 

Tage. 

1893 

Tf.medimo8to,58J. 

lerer    Grösse    mit    einge 
dickten  Kotbmassen. 

geheilt. 

51  Bameli,  Cattcrina, 

Rechtsseitige,  freie,  schlechti20.  April 

1     ^2 

ii 

9> 

— 

Webmn,    Torrebel-    zurückhaltbare  Hernia  cru-|    1893. 

Tage. 

Tinuo,  17  J.              ',  ralis    entero-epiploica   von| 

mittlerer  Grösse.                 | 

ii  Andretta,  Paola, 

Alte,     rechtsseitige,     freie j 26.  April 

10 

r 

T 

Operation  auf 

il  Biuerin,  Gittadella, 

Hernia    cruralis     enterica'    1893. 

Tage. 

beiden  Seiten 

39  J. 

von  mittlerer  Grösse;  prä-' 
seröses    Lipom.    —    Acutj 
entstandene,      linksseitige,! 
freie,  kleine  Hernia  cruralis 

in   derselben 
Sitzung. 

enterica. 

54  Pel^tii.,  Maria,  Baue- 

Rechtsseitige  äussere  acut 

12.  Febr. 

20 

r 

r 

— 

rib,  Bnisegana 

entstandene  nicht  reducir- 

1890. 

Tage. 

,       Padua),  39  J. 

bare  Hernia  cruralis  entere- 1 
epiploica     von      mittlerer. 
Grösse,  mit  käsigem  Knoten! 
im  Bruchsack  und  demperi-^ 
hemiösen  Gewebe  in  d.  Nähe 

des  Scheitels  der  Harnblase. 

Es  geht  aas  dieser  Tabelle  hervor,  dass  54  Operationen  an 
51  Indiyidaen  ausgeführt  wurden.  Bei  dreien  war  die  Hernie  l)ila- 
teral;  48  mal  war  sie  bloss  einseitig  and  zwar  30  mal  aaf  der 
rechten  and  18  mal  auf  der  linken  Seite. 

Beim  Weibe  kamen  40,  beim  Manne  11  Fälle  vor;  an  jenen 
drei  Fallen,  in  welchen  die  Hernie,  wie  gesagt,  bilateral  war,  be- 
theiligten sich  zwei  Weiber  and  ein  Mann.  Es  wird  hierdarch  be- 
stätigt, dass  die  Sohenkelhernie  beim  Weibe  öfters  vorkomme,  als 
beim  Manne;  bei  dem  letzteren  jedoch  beobachtete  ich  dieSchenkel- 
hemie  häufiger  als  die  Leistenhernie  beim  Weibe.  In  der  That  ge- 
hörten von  595  Leistenhernien,  die  ich  operirte,  574  Männern  an, 
and  Dar  21  kamen  bei  Weibern  vor,  während  von  54  Schenkelhernien 
42beiWeibem  and  12,  also  mehr  als  74,  beiMännern  beobachtetwarden. 

Das  Alter  der  von  mijr  wegen  Schenkelhernie  Operirten  variirt 
vom  17.  bis  zum  70.  Lebensjahre,  and  zwar: 

2* 


Dr.  Bd 

.  Bassini, 

rOE 

i  17—20  Jahre 

5  Falle, 

1» 

21—30 

» 

9     . 

» 

31-40 

» 

15     . 

» 

41—50 

n 

u    . 

9 

51—60 

» 

7     „ 

n 

61—70 

» 

1       n 

zasammen 

51  FaUe. 

Am  häufigsten  kam  also  die  Schenkelhernie  vom  21. — 50.  Jahre 
vor.  Die  Ursachen  dieser  Erscheinung  sind  leicht  erklärlich,  denn 
diese  Periode  entspricht  der  Zeit,  in  welcher  der  Mann  am  meisten 
arbeitet  und  in  welche  die  Schwangerschaften  des  Weibes  fallen; 
beide  diese  Zustände  geben  aber  die  wirksamsten  Ursachen  zur 
Entwicklung  der  Hernien  ab.  In  12  Fällen  waren  die  von  mir 
beobachteten  Hernien  acut  entstanden,  d.  h.  waren  1  Monat  bis 
1  Jahr,  in  42  Fällen  hingegen  waren  sie  1—30  Jahre  alt.  12  mal 
hatten  sie  kleines,  36  mal  mittleres,  6  mal  grosses  Volumen.  Klein 
nenne  ich  jene  Fälle,  welche  die  Grösse  einer  Nnss  hatten,  mittel- 
grosse jene,  deren  Volum  zwischen  dem  einer  Nuss  und  dem  eines 
Gänseeies  schwankte,  grosse  jene,  welche  das  äusserste  Maass  des 
Volums  der  mittelgrossen  überschritten.  Das  stärkste  Volam, 
welches  ich  beobachtete,  entsprach  der  Grösse  der  Faust  eines 
robusten  Mannes.  Von  den  Schenkelhemien,  welche  ich  beob- 
achtete, waren  31  frei  und  von  diesen  konnten  mittelst  des  Bruch- 
bandes zurückgehalten  werden  9,  22  hingegen  waren  nicht  zurück- 
haltbar, 17  mal  war  die  Hernie  nicht  reducirbar,  6  mal  eingeklemmt; 
unter  54  Fällen  kamen  also  nur  6  eingeklemmte  vor.  Diese  Zahl 
würde  der  Erfahrung,  dass  die  Einklemmung  bei  Schenkelhernien 
häufig  sei,  widersprechen,  ist  aber  erklärlich,  wenn  man  bedenkt, 
dass  die  eingeklemmten  Schenkelbrüche,  da  sie  die  schleunigste 
Behandlung  beanspruchen,  zu  Hause  oder  in  kleinen  Spitälern  ope- 
rirt  und  nicht  auf  die  Kliniken  geschickt  werden. 

Während  des  operativen  Aktes  constatirte  ich: 

Hemia  oruralis  enterioa  26  mal, 

w  n       entero-epiploica  17  mal, 

„  n       epiploioa  1 1  mal 

und  11  mal  unter  diesen  28  Fällen  von  Hernia  oruralis  epiploica 
und  entero-epiploica  war  das  Netz  adhärent;  dasselbe  wurde  unter- 
bunden, abgeschnitten  und  in  die  Bauchhöhle  zurückverlegt. 
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Abgesehen  davon,  ob  die  Darmschlingen  frei  und  nicht  reda- 
drbar  oder  eingeklemmt  waren,  beobachtete  ich  einmal  (54.  Fall) 
eine  Hernia  crnralis  dextra  externa,  welche  darch  die  Lacana  mas- 
colorum  hervortrat,  53  mal  handelte  es  sich  um  Hernia  cmralis 
interna  and  anter  diesen  waren  40  Fälle  einfach  ohne  Gompli- 
cationen,  IS  hingegen  mit  anderen  Krankheiten  vergesellschaftet. 
So  &  B.  war  in  No.  1 1  Taberknlose  der  Lymphdrüsen  des  Halses, 
in  No.  3  and  46  eine  Leistenhernie  aaf  der  entgegengesetzten 
Seite,  in  No.  12  ausser  einer  Leistenhernie  Hydrocele  der  Scheiden- 
haiit  des  Hodens  auf  beiden  Seiten,  bei  der  Frau  der  40.  Beob- 
achtung eine  Hernia  inguinalis  dextra  vorhanden.  3  mal  fand  ich 
präseröses  Lipom  (Nr.  45,  46,  47).  In  2  Fällen  wurde  nebst  der 
SchoDkelhemie  Hydrocele  des  Nu ck 'sehen  Ganges  constatirt  und 
zwar  im  20.  Falle  auf  der  entgegengesetzten,  im  28.  Falle  auf  der 
Seite  der  Hernie. 

Die  15.  Beobachtang  ergab  eine  mir  unbekannte  Thatsache, 
so  dass  ich  es  es  für  werth  erachte,  dieselbe  ausführlich  zu  be- 
sprechen. 

Frau  E.  D.,  44  Jahre  alt,  geboren  in  Padua,  wohnhaft  in  Salonioo, 
wude  am  17.  6.  89  auf  die  Zahlabtheilung  der  chirurgieohen  Klinik  aufge- 
Bommeo.  Aus  der  Krankengeaohichte  ging  hervor:  Krankhafte  Hereditat 
aoageschlossen ;  litt  an  Exanthemen  des  Kindesalters,  dann  an  Taenia,  im 
37.  Jahre  wurde  sie  wegen  eines  Lipoms  an  der  Sohnlter  operirt;  sie  begann 
im  13.  Jahre  zu  menstruiren  und  verheirathete  sioh  im  35.  Jahre.  Als 
PatieotiD  33  Jahre  alt  war,  bemerkte  sie  eine  Schenkelhemie  auf  der  rechten 
Seite  und  kurze  Zeit  darnach  eine  Anschwellung,  welche  sich  ?oo  der  Hernie 
Vif  grossen  Schamlippe  derselben  Seite  fortsetzte.  Sie  gebrauchte  ein  Bruch- 
band einige  Jahre  hindurch,  vertrug  es  aber  nur  schwer.  Vom  Jahre  1887 
uk  bemerkte  die  Kranke,  dass  die  Gegend  der  Hernie  und  der  obere  Theil 
der  grossen  Sohamlippe  auf  der  rechten  Seite  anschwollen ;  von  jener  Zeit  an 
konnte  sie  das  Bruchband  nicht  vertragen  und  verlangte  die  Radicalour  der 
Hernie.  Am  18.  6.  89  war  folgender  Status  praesens  vorhanden:  Patientin 
batte  gesundes  Aussehen,  war  fett,  Farbe  der  Haut  und  der  angrenzenden 
Scbleimh&ute  normal,  Ergebniss  der  Untersuchung  der  Organe  der  Brust-  und 
Baaohhöhle  negativ,  Harn  physiologisch. 

An  der  Schulter  war  an  der  Stelle  der  Exstirpation  des  Lipoms  eine 
Httbe  vorhanden,  in  derselben  Gegend  war  noch  ein  kleines  Lipom  vorhan- 
den. An  der  Schenkelgegend  konnten  die  direkten  und  indirekten  Zeichen 
oioer  mittelgrossen,  theilweise  rednoirbaren  Schenkelhemie  erkannt  werden; 
Famer  fiel  sofort  folgende  Bigenthümliohkeit  auf:  nachdem  der  reducirbare 
Tbail  der  herniösen  Geschwulst  in  die  Bauchhöhle  reponirt  wurde,  verblieb 
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noch  iü  der  Schenkelgegend  ein  kleiner,  nassgrosser  Tamor,  von  welohem, 
und  zwar  yon  dessen  unterem,  hinteren  Theile,  subcutan  gegen  die  obere 
Hälfte  der  rechten  grossen  Schamlippe  ein  fingerdicker  Strang  hinzog  und 
sich  daselbst  zu  einer  mehr  als  nnssgrossen  Geschwulst  ausbreitete,  die  sich 
in  der  Substanz  der  grossen  Schamlippe  befand;  die  beiden  Geschwülste  und 
der  sie  verbindende  Strang  fühlten  sich  kalt  an,  waren  nur  wenig  schmerz- 
haft, gespannt,  elastisch,  fluctuirend;  die  Fluctuation  setzte  sich  längs  des 
erwähnten  Stranges  7on  dem  Tumor  in  der  grossen  Schamlippe  zu  dem  der 
Schenkelgegend  fort.  Die  Haut  der  letzteren  Gegend  war  gesund  und  von 
der  darunterliegenden  Geschwulst  abhebbar,  während  die  der  grossen  Scham- 
lippe dem  in  derselben  sitzenden  Tumor  adhärent  war.  Beide  Geschwülste 
vergrösserten  sich  in  der  yerticalen  Stellung  und  bei  Bewegung,  verminderten 
sich  hingegen  bei  horizontaler  Lage  und  in  der  Ruhe:  über  dem  Tumor  in 
der  Schenkelgegend  bestand  unzweifelhaft  eine  reducirbare,  aus  Darm- 
schlingen bestehende  Hernie«  Der  Leistankanal  der  erkrankten  (rechten)  Seite 
war  normal. 

Patientin  wurde  am  19.  6.  nach  der  beschriebenen  Methode  operirt. 
Nach  dem  Hautschnitte  ging  während  der  Blosslegung  und  Isolirung  der  her- 
niösen  Geschwulst  eine  Darmschlinge  unter  kollerndem  Geräusche  von  selbst 
in  die  Bauchhöhle  zurück;  der  zurückgebliebene  Tumor  zeigte  sich  gespannt, 
elastisch,  fluctuirend,  und  enthielt  eine  Flüssigkeit,  welche  durch  die  trans- 
parente Wand  hindurch  klar  citronenfarbig  erschien ;  von  dem  hinteren  un- 
teren Theile  desselben  ging  ein  fast  fingerdioker  Strang  ab,  welcher  im  sub- 
cutanen Bindegewebe  nach  innen  und  etwas  aufwärts  gegen  den  oberen  Theil 
der  grossen  Schamlippe  verlief.  Nach  Einschneiden  der  Haut  über  dem 
Strange  konnte  man  sehen,  dass  er  in  dem  in  der  grossen  Schamlippe  sitzen- 
den Tumor  endigte.  Die  Geschwulst  in  der  Schenkelgegend  war  nussgross, 
bestand  aus  einer  bindegewebigen,  glatten,  durchsichtigen,  cystenartigen 
Membran  mit  flüssigem  Inhalt,  welcher  längs  des  erwähnten  Stranges  frei 
zwischen  beiden  Tumoren  communicirte.  Der  untere  von  diesen  war  der 
Haut  der  Schamlippe  und  der  Schamgegend  adhärent,  wurde  isolirt,  dann 
sammt  der  Geschwulst  in  der  Schenkelgegend  und  dem  zwischen  beiden  ver- 
laufenden Strange,  ferner  dem  Bruchsacke  emporgehoben,  nun  isolirte  ich  den 
Hals  des  Sackes  bis  zur  Bingangsöffhung  des  Schenkeltrichters,  unterband 
ihn  mittelst  einer  kreisförmigen  und  zwei  Kettenligatnren,  dann  wurde  Sack 
sammt  Tumor  abgeschnitten  und  schliesslich  die  Operation  in  der  oben  be- 
schriebenen Weise  beendigt. 

Patientin  genas  und  verliess  nach  1 1  Tagen  die  Klinik.  Die  Unter- 
suchung des  Präparates  Hess  folgendes  erkennen :  Der  Bruohsack  war  leer, 
und  unter  ihm  befand  sich  ein  aus  einer  zweikämmerigen  Cyste  bestehender 
Tumor,  welcher  folgende  Portionen  erkennen  liess:  1.  eine  ebene,  nussgrosse, 
in  der  Schenkelgegend  und  in  direkter  Fortsetzung  des  Bruchsackes  gelegene, 
umgeben  von  fetthaltigem  Bindegewebe  und  einer  Lymphdrüse;  2.  einen 
Gang,  welcher  diese  Portion  mit  der  in  der  grossen  Sohamlippe  gelegenen 
vereinigte;  derselbe  hatte  glatte  Oberfläche  und  war  ungefähr  4  Ctm.  lang; 
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3.  eine  nntere  Portion,  entspreohend  der  grossen  Schamlippe,  mit  zwei  unter 
•inander  oommaDioirenden,  nnssgrossen  Kammern,  deren  Wände  das  Aas- 
sehen des  Peritoneams  hatten. 

Der  Brachsaok  sowie  der  zweikämmerige  Tumor  und  der  dieselben  ver- 
ftinigende  Qang  zeigten  an  ihrer  hinteren  inneren  Seite  eine  strangartige  Bil- 
dang  Ton  weisslich- rosenfarbigem  Aussehen  und  einem  Durchmesser  von 
6—7  Mm.,  welche  in  der  Höhe  der  oberen  Portion  des  erwähnten  Tumors 
plattgedrückt  war,  entsprechend  dem  yerbindenden  Strange  aber  fast  eine 
rande  Form  annahm,  um  in  der  Gegend  der  unteren  Portion  des  Tumors 
wieder  breiter  zu  werden,  wo  sie  sich  dann  theilte  und  sich  an  die  Haut  der 
grossen  Schamlippe  und  des  Schambeins  ansetzte.  Auch  die  mikroskopische 
Uotersuchung  liess  an  dem  Tumor  die  typische  Structur  des  verdickten  Peri- 
toneums erkennen,  wahrend  die  Prüfung  der  strangartigen  Bildung  die  Zu- 
sammensetzung derselben  aus  bindegOTfrebigen  Balken,  elastischen  Fasern, 
ahlreichen  glatten  Muskelfasern  und  wenigen  Bündeln  gestreifter  Muskel- 
fasern ergab. 

Sowohl  das  makroskopische  Aussehen  wie  die  histologische  Structur 
leigten,  dass  die  strangartige  Bildung  das  Ligamentum  uteri  rotundum  war, 
welches  statt  durch  den  Leistenkanal  durch  den  Schenkeltriohter  austrat 
und  ?on  einer  Ausstülpung  des  Peritoneums,  dem  Nuck'schen  Qange,  be- 
gleitet war. 

Es  handelte  sich  also,  kurz  gesagt,  um  Folgendes:  Alte  rechts- 
seitige Schenkelbemie  mit  nicht  zurückfährbarem  Sacke  von  mitt- 
lerer Grosse,  Ectopie  des  rechten  Ligamentum  uteri  rotundum, 
welches  durch  den  Schenkeltrichter  und  nicht  durch  den  Leisten- 
kanal heraustrat,  nicht  communicirende  ectopische  Hydrocele  des 
Nuck'schen  Ganges,  auf  der  rechten  Seite.  Der  Bruchsack  ent- 
stand durch  Einstülpung  des  Peritoneum  parietale,  welches  das 
Ligamentum  uteri  rotumdum  begleitete;  der  Nuck'sche  Gang 
schloss  sich  an  seinem  Bauchende,  so  dass  die  Hydrocele  nicht 
mit  der  Bauchhöhle  communicirte  und  der  Bruchsack  wurde  von 
dessen  oberem  Ende  und  dem  umgebenden  Peritoneum  parietale 
gebildet.  Heines  Wissens  ist  ein  derartiger  Fall  in  der  chirur- 
gischen Literatur  noch  nicht  beschrieben  worden;  er  kann  als 
«Ectopia  cmralis  des  rechten  Ligamentum  rotundum  des  Uterus'' 
bezeichnet  werden.  Hervorragende  Anatomen,  wie  ?lacowich, 
Zoja,  Giacomini,  Bomiti  versicherten,  noch  nie  etwas  derarti- 
ges gesehen  zu  haben. 

In  der  16.,  82.  und  47.  Beobachtung  fand  ich  cystöse  Dege- 
neration des  Bruchsackes  und  zwar  in  der  Peripherie  desselben. 
In  allen  drei  Fallen  ergab  die  Untersuchung    des    ausgeschittenen 
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Stackes  Folgendes:  Am  unteren  inneren  Umfang  bezw.  an  der 
äusseren  Oberfläche  des  Brnchsackes  befand  sich  eine  Serie  von 
6 — 7  kleinen  cystenartigen  Bildungen  von  der  Grösse  eines  Hirse- 
korns bis  zu  der  einer  grossen  Erbse,  die  massig  gespannt  und 
von  der  Höhle  des  Bruchsackes  vollständig  getrennt  waren;  ihre 
Wände  waren  dünn,  durchsichtig  und  sie  enthielten  eine  klare, 
leicht  fadenziehende,  neutral  reagirende  Flüssigkeit.  Der  übrige 
Theil  des  Bruchsackes  bot  nichts  Abnormes.  Die  histologische 
Prüfung  der  Cystenwände  erwies  eine  dünne  bindegewebige  Mem- 
bran, an  deren  innerer  Oberfläche  Endothelzellen  gesehen  werden 
konnten. 

Ich  bin  der  Meinung,  dass  erwähnte  cystenartige  Formationen 
nicht  dem  Bruchsacke  selbst  zugerechnet  werden  dürfen,  weil  sie 
mit  diesem  nicht  communicirten,  von  ihm  durch  die  ganze  Dicke 
der  Bruchsackwand  getrennt  waren  und  auf  deren  äusserer  Ober- 
fläche lagen,  sondern  glaube  vielmehr,  dass  dieselben  den  Lymph- 
gefässen  angehörten^  welche  am  inneren  Theile  des  Schenkeltrichters 
verlaufen  und  dass  sie  partielle  dem  Brnchsacke  adhärirende 
Lymphangiektasien  darstellten. 

Die  35.  Beobachtung  stellt  eine  wahre  Eventratio  in  der 
Schenkelregion  dar.  Die  betrefiEende  Patientin  wurde  vor  etlichen 
Jahren  wegen  eines  eingeklemmten  Schenkelbruches  auf  der  linken 
Seite  von  einem  anderen  Chirurgen  operirt.  Dieser  durchschnitt 
beim  Akte  der  Hebung  der  Einklemmung  die  innere  Insertion  des 
Ligamentum  Fallopiae  und  legte  nach  der  Reduktion  der  Hernie 
keine  Naht  an  demselben  an.  Patientin  genas,  aber  die  Narbe  in 
der  Gegend  der  Operation,  welche  auch  den  Schenkelbogen  in  sich 
begriff,  war  nicht  genügend  stark,  um  den  intraabdominellen  Druck 
auszuhalten,  ging  auseinander  und  gab  zur  Entstehung  der  volu- 
minösen Schenkelhernie  Veranlassung. 

Zweck  der  Operation  war  in  diesem  Falle  die  blutige  Durch- 
trennung des  Schenkelbogens,  nach  Exstirpation  des  Sackes  und 
Versenkung  des  Stumpfes  und  Fixirung  desselben  an  die  Spina 
pubis,  dann  die  Beconstruction  des  Schenkeltrichters,  durch  Ver- 
nähung  des  Endes  des  Arcus  femoralis  an  die  Spina  pubis  und 
die  Crista  pectinea,  ferner  der  Plica  falciformis  an  düe  Fascia 
pectinea. 

Die  von  mir  operirten  61  Individuen  heilten  in  8 — 20  Tagen 
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(gerechnet  vom  Tage  der  Operation 
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zusammen    51      „ 
Der  Verlauf  war  in  allen  Fällen  fieberlos  und  ohne  locale  oder 
allgemeine  Gomplicationen. 

Keine  von  den  operirten  Personen  trug  nach  der  Operation  ein 
Brachbandy  alle  können  ihren  Beschäftigungen  nachgehen  auch  wenn 
diese  sehr  ermüdend  sind. 

Die  Heilung   wurde   auch    nachträglich  constatirt.     Die  Zeit, 
welche    nach    der  Operation    bis   zu    dem  Tage,    an    welchem  die 
Heilung  des  Operirten  noch  constatirt  wurde,  verfloss,  betrug 
3—9       Jahre-    ....     in  27  Fällen 
2-3  „        .     .     .     .      „  14 

1-1 V,  „  .  .  .  .  „  5 
6  Monate  bis  1  Jahr  .  .  „1 
weniger  als  6  Monate     .  „4 


zusammen    5 1 

Die  Heilung  wurde  also  bei  41  Fällen  von  Schenkelhernien,  die 
nach  meiner  Methode  operirt  wurden,  noch  2 — 9  Jahre  nach  der 
Operation  constatirt.  Diese  Methode  ist  nach  meiner  sowie  auch 
nach  der  Meinung  nicht  weniger  Chirurgen,  welche  die  Ausführung 
derselben  sahen,  rationell,  den  anatomischen  Verhältnissen  der 
Gegend  and  des  Schenkelbruches  entsprechend;  da  dieselbe  auch 
darch  klinische  Beobachtungen  gestützt  wird,  so  kann  man  wohl 
sagen,  dass  sie  den  Zweck,  d.  h.  Radikalheilung  der  Hernie,  er- 
füllt, and  zwar  ohne  dass  die  Operirten  nachträglich  zum  Tragen 
eines  Brachbandes  genöthigt  wären. 


u. 
Ueber  einen  Fall  von  tuberculöser  Parotitis. 

Von 

Dr.  tu  w.  Stubenrauch, 

I.  AMiiitent  der  Könisl.  chirnrg.  Universiats-Poliklinik  In  UQnchen.  ■) 

(ffierzu  Taf.  HA.) 


Von  den  verschiedenen  entzündlichen  Processen,  welche  ihren 
Sitz  in  der  Ohrspeicheldrüse  haben,  sind  die  chronischen  Formen 
unzweifelhaft  die  seltensten.  Daraas  erklärt  sich  wohl  der  Um- 
stand, dass,  während  die  acuten  Parotitiden  klinisch  wie  anatomisch 
gut  stadirt  sind,  über  die  chronischen  Entzündangsprocesse  in  der 
Ohrspeicheldrüse  äusserst  wenig  bekannt  ist. 

Die  hierhergehörigen  Mittheilungen  beziehen  sich  nur  auf 
luetische  AfiEectionen  und  sind  in  der  Literatur  von  Lang  (Vor- 
lesungen über  Pathologie  und  Therapie  der  Syphilis,  Wiesbaden 
1884—86.  S.  217)  und  De  Smet  (Olinique  Bruxelle  1888 
243 — 247)  niedergelegt.  Die  beiden  genannten  Autoren  berichten 
über  syphilitische  gummöse,  theils  zu  Gewebszerfall,  theils  zu  nar- 
biger Verhärtung  des  Drüsengewebes  führende  Infiltrationen  der 
Parotis.  Die  gleiche  Affection  ist  in  den  übrigen  Speicheldrüsen 
von  Lancereaux  (Trait6  historique  et  practique  de  la  Syphilis. 
Paris.  1874.  pag.  186  u.  ff.)  Fournier  (Ref.:  Centralblatt  für 
Chirurgie  1876.  pag.  597)  und  Verneuil  beobachtet  und  beschrieben 
worden.  Dagegen  finden  sich  in  der  gesammten  in-  und  auslän- 
dischen Literatur,  soweit  ein  vollständiger  Einblick  in  dieselbe 
möglich,  nirgends  Angaben  über  tuberkulöse  Erkrankungen  der 
Parotis.  Ich  habe  mir  Mangels  diesbezüglicher  Mittheilungen  die 
Freiheit  genommen,  im  Vorliegenden   über   einen  Fall   von  tnber- 


')  Theüweise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  der  65.  Versamml.  deutscher 
Naturforsoher  und  Aerzte  zu  Nürnberg,  12.  Sept.  1898. 
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kolöser  Parotitis  Bericht  zu  erstatten,  woza  mich  ausser  der  Selten- 
heit der  Affection  wesentlich  der  Umstand  veranlasste,  dass  die  zu 
schildernde  Erankheitsform  in  ihrem  makroskopischen  Bilde  auf- 
fallende Aehnlichkeit  mit  einer  gewöhnlichen  Speichelcyste  hatte 
und  erst  eine  genaue  histologische  Untersuchung  der  Geschwulst 
die  wahre  Natur  der  Krankheit  feststellte.  Es  handelte  sich  um 
folgenden  Fall: 

Ein  60jähriger,  sonst  gesunder  Mann,  trat  am  5.  3.  d.  J.  in  die  Be- 
handlang der  kgl.  Universitäts- Poliklinik  mit  der  Angabe,  er  habe  im  Novem- 
ber Torigen  Jahres  vor  dem  rechten  Obre  einen  kleinen  harten  Knoten 
bemerkt,  der  allmälig  grösser  und  weicher  wurde.  Beschwerden  beim  Kauen 
hatte  Patient  nie;  Schmerzen  und  zwar  ins  Ohr  and  Ange  aasstrahlende  erst 
koise  Zeit  vor  seinem  Eintritt  in  die  poliklinische  Behandlung.  Anamnestisch 
konnte  noch  ermittelt  werden,  dass  Patient  ausser  Typhus  keine  ernsteren 
Krankheiten  durchgemacht,  auch  nicht  Drüsenanschwellangen  oder  sonstige 
auf  Scrofulose  deutende  Affectionen  gehabt  hat,  hereditär  nicht  belastet  ist 
und  dass  die  jetzt  bestehende  Geschwulst  weder  während  des  Kanons  noch 
nach  demselben  an  Grösse  zunimmt.  Seit  mehreren  Jahren  besteht  Stomatitis 
und  profuse  Speichelsecretion. 

Am  5.  3.  d.  J.  fand  sich  bei  dem  körperlich  kräftigen  Manne  in  der 
Gegend  der  rechten  Ohrspeicheldrüse  eine  halbkugelförmige  cystische  Ge- 
schwulst, die  überall  yon  normaler  yersohieblioher  Haut  bedeckt  war.  Ihr 
lateraler  Abstand  vom  Ohrläppohenansatze  betrug  ca.  1  Ctm.,  ihr  Durch- 
messer, welcher  überall  gleich  war,  3  Ctm.;  die  Lage  der  Geschwulst  zum 
Ohre  erschien  der  Art,  dass  der  in  der  Qaerrichtung  gezogene  Durchmesser 
derselben  etwas  oberhalb  einer  von  der  Spitze  des  Ohrläppchens  zam  unteren 
Rand  des  rechten  Nasenflügels  gedachten  Linie,  doch  parallel  dieser  verlief. 
Der  Tumor  liess  sich  in  der  Längsrichtung  nicht,  in  der  queren  scheinbar 
etwas  Terschieben,  hatte  prall  elastische  Beschaffenheit  und  zeigte  deutliche 
Fluotuation.  Druck  auf  die  Geschwulst  war  etwas  schmerzhaft,  bewirkte  aber 
keine  Verkleinerung  derselben  oder  Austreten  irgend  welcher  Flüssigkeit  ans 
der  oralen  Mündung  des  Stenson'schen  Ganges.  Eine  nachträglich  vorge- 
nommene Untersuchung  des  Körpers  auf  anderweitige  tuberkulöse  Affectionen 
konnte  Pathologisches  nicht  feststellen. 

Am  8.  3.  d.  J.  wurde  die  Exstirpation  der  Cyste  vorgenommen.  Ein 
Qaersohnitt  vom  Ansätze  des  Ohrläppchens  beginnend  durchtrennte  die  Haut 
und  nun  sah  man  gewissermassen  umkränzt  von  Parotisgewebe  einen  dick- 
wandigen Sack,  der  sich  an  den  lateralen  Partien  aus  dem  umgebenden  Drü- 
sengewebe ziemlich  leicht,  an  der  Basis  dagegen  wegen  fester  Adhaerenzen 
mit  der  Drüse  nur  mit  gleichzeitiger  Entfernung  von  Drüsentheilen  excidiren 
liess.  Bei  dieser  Präparation  wurde  die  Wandung  der  Cyste  an  einer  kleinen 
Stelle  angeschnitten,  so  dass  deren  Inhalt,  welcher  reiner  Speichel  zu  sein 
schien,   zum  grössten  Theil  abfloss.     Nach  erfolgter  Blutstillung  Naht  und 


28  Dr.  L.  ▼.  Stabenraaoh, 

Drainage  der  Wände.     Antiseptisoher   Verband.     Die  Heilang  erfolgte   in 
10  Tagen. 

Die  exstirpirte  Cystenwand  war  ungefähr  2  Mm.  dick,  ihre 
innere  Flache  höckerig  mit  grauröthlichen  Knötchen  besetzt.  In 
dem  durch  Abschaben  und  Zerzupfen  eines  solchen  Knötchens  her- 
gestellten und  nach  der  Gram 'sehen  Methode  gefärbten  Präparate 
liessen  sich  Bacillen,  doch  in  sehr  geringer  Zahl  und  nach  längerem 
Suchen  nachweisen.  Die  Flüssigkeit,  welche  beim  Anschneiden  der 
Cyste  zum  grössten  Theil  sich  bereits  entleert  hatte  und  von  wel- 
cher noch  geringe  Reste  in  Form  zäher  Tropfen  der  Innenwand  der 
Höhle  anhafteten,  bot  auch  im  mikroskopischen  Bilde  alle  Anzeichen 
einer  speichelhaltigen  Flüssigkeit,  nur  enthielt  sie  noch  Eiterzellen 
und  mehr  weisse  Blutkörperchen  wie  der  gewöhnliche  Speichel. 
Die  histologische  Untersuchung  des  basalen  mit  der  Drusensub- 
stanz verwachsenen  Theiles  der  Cystenwand  ergab  nun  folgenden 
Befund. 

Die  zunächst  gegen  die  Höhle  (Oystenhöhle)  sehende  Schichte 
(Taf.  IIA.  Fig.  la.)  (die  eigentliche  Cystenwand)  besteht  aus  echtem 
tuberkulösen  Granulationsgewebe;  eine  fettig-necrotische  Schichte, 
wie  sie  in  den  chronischen  tuberkulösen  Abscessen  gefunden  wird, 
fehlt  hier  überall.  Die  Granulationsschichte  selbst  ist  gebildet  von 
Epitheloidzellenhaufen,  die  meist  rundlich  geformt  (e)  und  von 
Leukocyien  dicht  umgeben  sind;  nicht  selten  sieht  man,  dass  die 
Epitheloidzellenansammlungen  in  Folge  der  von  verschiedenen 
Stellen  der  Tiefe  aus  erfolgten  Einwanderung  von  weissen  Blut- 
zellen zapfenformig  gegen  die  tieferen  Partieen  zu  verlaufen,  so 
dass  ein  Bild  entsteht,  welches  in  Bezug  auf  die  Art  der  Zell- 
gruppirung  einigermassen  an  die  papilläre  Zellanordnung  in  der 
Cutis  erinnert.  Das  Centrum  der  Epitheloidzellentuberkel  ist  an 
vielen  Stellen  in  Necrose  begrifiTen;  (n)  einmal  sieht  man  dasselbe 
heller,  die  Zellcontouren  undeutlich,  ein  andermal  sieht  man  Leuko- 
cyten  und  Detritus  im  centralen  Theil  eines  Tuberkels,  sehr  häufig 
finden  sich  Riesenzelleii  (r)  mit  bipolar  angeordneten  Kernen  in 
den  Epitheloidzellenhaufen.  Die  eben  geschilderte  Schicht  tragt 
den  Charakter  echten  tuberkulösen  Granulationsgewebes,  ohne  an 
irgend  welcher  Stelle  etwa  Einschlösse  von  (Speichel-)  Drüsenzellen- 
oder    Austuhrungsgängen    erkennen    zu    lassen;    jetzt    folgt    eine 
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schmale  Zone  ^)  (a')  zarten  fibrill&ren  Bindegewebes,  welche  in  den 
einaelnen  Gewebsmaschen  in  grösserer  Menge  Leakocyten  (1)  und 
auch  —  allerdings  spärlich  —  Drüsenaasführangsgänge  enthält. 
Dieses  Lager  ist  nicht  überall  gleich  breit;  an  einzelnen  Stellen 
ist  deutlich  zu  sehen»  dass  dasselbe  durch  Wacherang  der  anlie- 
genden tieferen  Partieen  zwischen  die  Fibrillen  des  Bindegewebes 
hinein  in  zwei  und  n^ehr  Schichten  getrennt  ist.  Es  sind  Abschnitte 
eines  tiefergelegenen  Driisenlappens ,  welche  in  die  erwähnte  Zone 
hineingewachsen  sind  (t).  Hier  trifft  man  auch  Stellen,  an  welchen 
der  Uebergang  zwischen  der  Bindegewebsschichte  und  der  Drusen- 
snbstanz  mehr  weniger  undeutlich  geworden  ist. 

In  den  nun  folgenden  Partieen  (b)  zeigt  sich  die  tuberculöse 
Erkrankung  des  Dräsengewebes  in  evidenter  Weise.  Die  Speichel- 
dräsenzellen  sind  nar  ganz  vereinzelt  noch  zu  finden  und  meist 
von  Lieukocyten  umschlossen.  Sie  erscheinen  entschieden  verändert, 
kleiner,  die  einzelnen  Zellen  niedriger,  ihr  Protoplasma  vom  Farb- 
stoff wenig  tingirt.  In  der  Hauptsache  sieht  man  zwischen  zahl- 
reichen zerstreut  liegenden  Ausfähr angsgängen  (d)  Epitheloidzellen- 
tnberkel  (e)  von  wechselndem  Aussehen.  Je  nach  den  verschiedenen 
Stadien  des  Processes  finden  sich  rundliche,  nur  aus  epitheloiden 
Zellen  gebildete  Ansammlungen  mit  Leukocyten  am  Rande,  dann 
hinwiederum  sternförmig  grappirte  Anhäufungen  epitheloider  Zellen, 
welche  dadurch  zu  Stande  gekommen  sind,  dass  von  verschiedenen 
Punkten  des  Enötchenrandes  eine  Einwanderung  von  weissen  Blut- 
zellen in  den  Tuberkel  hinein,  in  radiärer  Richtung  gegen  das 
Centrnm  desselben  stattgefunden  hat;  an  wieder  anderen  Stellen 
sind  nur  rundliche  dichte  Haufen  von  Leukocyten  anzutreffen, 
zwischen  welchen  ab  und  zu  noch  die  eine  oder  andere  Epitheloid- 
zelle  sichtbar  ist.  Riesenzellen  finden  sich  in  den  Epitheloidzellen- 
tnberkeln  hie  und  da,  doch  bei  weitem  nicht  so  häufig,  wie  in  der 
eratbeschriebenen,  tuberkelreicheren  Schichte.  Die  venösen  und 
arteriellen  Gefasse  erscheinen  stark  verdickt,  ihr  Lumen  erheblich 
verengt  (g),  perivasculär  sieht  man  meist  kleinzellige  Infiltration. 

0  Die  hier  vielbesprochene  Bindegewebsschichte  geht,  wie  sich  aus  anderen 
Schnitten  ergeben  hat,  an  der  gegen  die  Cutis  zu  gelegenen  Seite  des  Cysten- 
sackes  in  die  Fascia  parotidea  über  und  repräsentirt  offenbar  nichts  Anderes 
ais  die  interlobuläre  interstitielle  Bindegewebsmasse  zwischen  den  in  der  Cyste 
aufgegangenen  und  als  Drüsenbestandtheil  nicht  mehr  erkenntlichen  Drüsen- 
lappen und  dem  nun  folgenden. 
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Einen  Schritt  weiter  in  die  Tiefe  ^),  und  es  tritt  abermals  eiae 
zarte  Schichte  fibrillären  Bindegewebes  auf  (b'),  welche  in  Bezag 
auf  Stractur  jenem  die  Granalationsschichte  abschliessenden  Binde- 
gewebslager  völlig  gleich  erscheint.  Auch  hier  finden  sich  Leuko- 
cyten  (e),  in  streifenförmigen  Anhäufungen  zwischen  den  einzelnen 
Fasern,  nur  fehlen  hier  Tuberkelelemente,  welche  wir  dort  sahen. 

In  den  nun  folgenden  tiefer  gelegenen  Partieen  der  Drüse  (c) 
ist  die  Erkrankung  nicht  sehr  hochgradig,  indem  nur  einzelne  Be- 
zirke eines  Drusenläppchens  und  zwar  meist  die  pheripheren  be- 
troffen sind;  die  tuberkulösen  Knoten  und  Infiltrate  berähren  sich 
hier  nicht  so  enge  wie  in  den  näher  der  Ojstenhöhle  gelegenen 
Partieen,  sondern  sind  durch  oft  grosse  Bezirke  gesunden  Drusen- 
gewebes von  einander  getrennt.  Die  Epitheloidzellentuberkel  zeigen 
sich  hier  ebenfalls  in  den  verschiedenen  Stadien  des  Processes, 
(Tafel  IIA,  Fig.  2)  wie  sie  bei  Besprechung  der  früheren  Schichten 
erörtert  wurden.  Die  Umgebung  der  Ausführungsgange  wie  der 
hie  und  da  völlig  obliterirteh  Gefässe  erscheint  an  manchen  Orten 
stark  mit  Rundzellen  infiltrirt.  In  welcher  Weise  und  in  welchem 
Grade  die  Speicheldrüsenzellen  sich  an  der  tuberkulösen  Wucherung 
betheiligen,  ist  mit  Bestimmtheit  aus  dem  vorliegenden  Befunde 
nicht  zu  ermitteln.  An  vielen  Stellen  erhält  man  den  Eindruck, 
als  wenn  eine  ziemliche  Menge  von  Drüsenzellen  durch  einfache 
Atrophie  zu  Grunde  ginge,  durch  Atrophie,  deren  Ursache  hin- 
wiederum in  dem  Drucke  der  die  betreffende  Partie  umschliessen- 
den  Epitheloidzellenwucherungen  zu  suchen  ist;  an  anderen  dagegen 
lässt  sich  eine  directe  active  Betheiligung  an  der  Bildung  der 
Epitheloidzellenwucherungen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  an- 
nehmen, eine  Annahme,  welche  in  dem  Auftreten  reichlicher  Kern- 
theilungsfiguren  in    den  Drüsenepithelien    eine  Stütze   finden  mag. 

Wenn  es  nunmehr  gestattet  ist,  eine  kurze  Epikrise  des  vor- 
liegenden Falles  zu  geben,  so  ist  in  erster  Linie  die  Natur  der 
Krankheit  als  eine  tuberkulöse  durch  den  Nachweis  der  Tuberkel- 
bacillen,  wie  auch  jener  charakteristischen  tuberkulösen  Gewebs- 
demente,  der  EpithelQidzellenansammlungen,  Riesenzellen  etc.,  fest- 

')  Der  hier  wie  auch  im  Vorhergehenden  und  Folgenden  des  Oefteren  ge- 
brauchte Ausdruck:  „Tiefe"  und  „tiefere  Partieen**  bezieht  sich  wie  am 
Körper  so  auch  im  mikroskopischen  Präparate  auf  die  gegen  die  Backenschleim- 
haut zu  gelegenen  Theile  des  Drüsengewebes,  welches  mit  der  Cystenwand  ver- 
wachsen und  mit  derselben  exstirpirt  worden  war. 
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gestellt  Weiterhin  mag  zu  erörtern  sein,  ob  der  pathologische 
Procefis  in  der  Substanz  der  Speicheldrüse  selbst,  in  den  Dräsen- 
acinis  oder  Ausfuhrungsgangen  enstanden  ist  oder  nicht,  eine  Frage, 
bei  deren  Discussion  die  Mittheilung  Eoenig's  grosse  Beachtung 
finden  muss,  welcher  berichtet,  dass  in  der  Ohrspeicheldrüse  ge- 
legene und  zwar  in  die  Substanz  derselben  eingebettete  Lymph- 
drüsen zum  Ausgangspunkte  von  Neubildungen,  Sarcomen  werden 
können,  die  hinwiederum  von  der  Parotis  selbst  ausgehende  Ge- 
schwülste vorzutäuschen  im  Stande  sind.  Nun  hätte  man  viel- 
leicht denken  können,  dass  hier  eine  derartige  Lymphdrüse  tuber- 
kulös erkrankt  sei  und  dann  die  Parotis  inficirt  habe,  eine  An- 
nahme, welche,  ganz  allgemein  genommen,  insofern  ihre  Berechti- 
gung hätte,  als  eben  die  tuberkulöse  Erkrankung  der  secemirenden 
Drüsen,  speciell  der  Speicheldrüsen  jedenfalls  ausserordentlich  viel 
seltener  als  jene  der  Lymphdrüsen  ist.  Allein  wenn  man  bedenkt, 
dass  in  dem  ganzen,  zur  Untersuchung  gelangten  Präparate  nirgends 
anch  nur  Reste  von  Lymphdrüsengewebe  gefunden  werden  konnten, 
wenn  man  fernerhin  berücksichtigt  die  Beschaffenheit  des  Cysten- 
inhaltes,  an  welchem  makroskopisch  eine  Beimengung  von  Eiter- 
bestandtheilen  gar  nicht  zu  erkennen  war,  so  wird  man  doch  von 
jener  Annahme  abgehen  und  die  vorliegende  Erkrankung  als  eine 
in  den  Drüsenzellen  oder  Ausführungsgängen  der  Parotis  selbst 
entstandene  auffassen  müssen.  Was  schliesslich  die  Frage  anlangt, 
ob  die  Infeotion  der  Drüse  von  der  Circulation  oder  der  Mund- 
höhle aus  erfolgt  ist,  so  vermag  ich  dieselbe  mit  Bestimmtheit 
nicht  zu  beantworten.  Die  bestehende  chronische  Entzündung  des 
Zahnfleisches  und  der  Mundschleimhaut,  sowie  die  bei  der  histo- 
logischea  Untersuchung  des  Präparates  an  vielen  Orten  deutlich 
nachgewiesene  kleinzellige  Infiltration  in  der  Umgebung  der  Aus- 
föhrungsgänge  —  glaube  ich  —  dürfen  als  Momente  gelten,  welche 
die  Annahme  einer  Erkrankung  der  Ohrspeicheldrüse  von  der  Mund- 
höhle aus  als  sehr  berechtigt  erscheinen  lassen.  Zum  Schlüsse  sei 
noch  bemerkt,  dass  die  hier  geschilderte  Erankheitsform  in  ihren 
einzelnen  anatomischen  Details  ein  Analogen  in  der  Tuberculose 
anderer  secernirender  Drüsen,  namentlich  der  Mamma  findet. 
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Fig.  1 .   DurohBohnitt  daroh  die  Cysteowand  and  die  mit  derselben  yerwaoh- 
sene  basale  Draseopartie  bei  schwacher  Vergrössemog. 
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1  Lenkocyteo. 
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t  Tnberkel. 

g  stark  verdickte  Gefasse. 

h  gesunde  Drüsenpartie. 
Fig.  2.  e  Epitheloidzeilentuberkei   aus  einer  tieferen  Partie  (Fig.  1  o.) 

der  Druse  bei  stärkerer  Vergrösserang. 

d  Drfisengewebe. 

1  Leakocjten. 
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Einige  klinische  Bemerkungen  über  Leiden 
im  Proc.  mastoid.  in  Folge  acuter  Mittelohr- 
Eiterung. 

(•titit  aeilia  sippwatiT«  aeita.) 

Von 

Dr.  ¥lct«r  Eamge 

in  Kopenhagen. 


Wenn  man  ein  Beispiel  von  einer  Operation  nennen  sollte, 
die,  nachdem  sie  in  Hisscredit  gekommen  war,  wieder  der  Ver- 
gessenheit entrissen  waide,  ja  sogar  im  Laufe  von  wenigen  Jahren 
einen  hohen  Grad  von  Popularität  erreichte,  so  wird  man,  glaabe 
ich,  nicht  leicht  ein  besseres  finden,  als  die  Operation,  die  anter 
dem  Namen  »Anfmeisselang  des  Processus  mastoideas*  bekannt 
ist.  Da  es  nicht  meine  Absicht  ist,  mit  diesen  Zeilen  die  ver- 
schiedenen Phasen  derselben  zq  schildern,  so  möchte  ich  hier  nar 
anfahren,  dass  die  Operation,  hauptsächlich  wegen  fehlender  Indi- 
cationen  und  mangelhafter  Technik,  lange  Zeit  unterdruckt  wurde 
ond  erst  in  allerneüester  Zeit  wieder  zu  Ehre  und  Würde  gekom- 
men ist,  Dank  der  Tüchtigkeit  und  dem  energischen  Kampfe 
des  Professor  Schwartze,  um  derselben  Burgerrecht  zu  ver- 
schaffen. Es  ist  ihm  gelungen  —  besonders  durch  eine  vorzüg- 
liche Gasuistik  —  nachzuweisen  nicht  allein  die  Berechtigung 
der  Operation,  sondern  auch  die  Noth wendigkeit  derselben  für 
manche  Fälle,  und  zwar  in  so  hohem  Grade,  dass  dieselbe  auf 
die  Dauer  festen  Boden  in  der  Chirurgie  gewonnen  hat;  nicht  allein 
die  Otologen,  sondern  auch  die  Chirurgen  ex  professo  fähren  die- 
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selbe  häufig  aus,  und  Alle  sind  darin  einig,  den  grossen  Werth 
derselben  zn  schätzen.  Unter  Schwartze's  vielen  Vordiensten  mit 
Bäcksicht  auf  die  Lösang  der  Frage  moss  seine  Operationsmethode 
als  eines  der  bedeutendsten  genannt  werden ;  er  hat  nachgewiesen, 
dass  die  Meisselmethode  die  sicherste  ist;  und  am  diese  hat  sich 
auch  die  Hauptmasse  der  Operateure  gesammelt;  man  braucht  den 
nun  üblichen  Ausdruck:  „Besection  des  Proc  mastoid.^'  nicht  mehr 
als  eine  Meisseloperation  zu  pracisiren,  welche  Hinzufugung  früher 
wohl  nöthig  war,  ab  andere  Operationsmethoden  benutzt  wurden, 
und  als  man  besonders  den  Namen  „Trepanation'*  anwandte. 

In  den  letzten  Jahren  ist  die  Zahl  der  casuistischen  Mitthei- 
lungen in  bedeutendem  Grade  gewachsen;  aus  allen  Ländern  werden 
grössere  und  kleinere  Serien  ?on  Operationen  veröffentlicht,  einige 
mit  guten,  epikritischen  Bemerkungen  versehen,  andere  von  mehr 
untergeordnetem  Werth  mit  Bucksicht  auf  die  Lösung  der  vielen 
Detailfragen,  wozu  die  Operation  Veranlassung  giebt  Ich  will 
nicht  ermüden  durch  die  Anführung  der  fremden  oder  meiner 
eigenen  Casuistik;  ich  habe  nur  die  Absicht  von  einem  klinischen 
Standpunkte  verschiedene  Punkte  zu  berühren  mit  Bezug  auf  die 
Aetiologie,  Symptomaiogie,  Therapie  u.  s.  w.  und  dadurch  einen 
Beitrag  aus  meiner  persönlichen  Auffassung  der  Frage  zu  geben. 
Es  muss  hervorgehoben  werden,  dass  ich  in  Betreff  der  meisten 
Punkte  ausschliesslich  die  acuten  Affectionen  im  Auge  gehabt 
habe. 

Da  es  mir  so  vorkommt,  dass  die  Casuistik  sich  ziemlich  viel 
auf  dem  Gebiete  der  Wiederholungen  bewegt,  und  dass  man  die 
Verhältnisse  nicht  genügend  hervorzuheboi  sucht,  über  die  man  oft 
nur  mit  grosser  Schwierigkeit  Klarheit  bekommen  kann,  so  will 
ich  daher  in  meiner  kurzen  Besprechung  hauptsächlich  bei  den 
Fragen  verweilen,  die  mir  schwierig  lu  beantworten  schienen;  es 
ist  indessen  ja  möglich,  dass  viele  derselben  von  Anderen,  die  die 
Sache  mit  anderen  Augen  ansehen,  leichter   beantwortet  werden.*) 

Es  ist  natürlicherweise  selbstverständlich,  dass  eine  neue,  ra- 


'    En  ist  v'.>::.^i.;ht 'ib.rl'ü'i^:*:  zu  b' m»Tk.'ii.  «ii^x  •1^»  Erfahningt?n,  welche 
•"    »^i-.'T  F-:v\tkli'iik  g»  s.i-iTiie:-  >ii  .i,  v.^n  .Jvn  vi  r-'i'klTikr^n  und  H^spitäleni 

v^r^räri.ir'-'^r.  v.^r7iiV'io:on.     M-".^  Fr.ih-ir;^'   <u:/r  <i.>h  auf  die  Beobachtung 
v.'D  5Ö  Ftl'ca  iü  meiiK-r  Privatkimik. 
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tionelle  Operation,  gerade  wie  alles  Neue,  woran  etwas  gelegen 
ist,  sich  sehr  bald  dadarch  bemerkbar  macht,  dass  eine  grosse 
Anzahl  von  Fällen,  die  früher  sich  selbst  überlassen  blieben,  nnn 
in  Behandlang  kommen,  und  dass  die  Gasaistik  wächst  und 
zwar  oft  mit  erstaunlicher  Schnelligkeit.  Man  kann  wohl,  ohne 
der  Wahrheit  zu  nahe  zu  treten,  sagen,  dass  diese  oft  zu  schnell 
wachst,  und  dass  es  besser  sein  würde,  wenn  ein  etwas  mehr 
stufen  weises  Fortschreiten  stattfände,  denn  es  muss  ja  doch  früher 
oder  später  eine  Reaction  dagegen  eintreten,  und  die  kritische 
Schätzung  der  Operation  darf  und  kann  nicht  ausbleiben.  Wie 
enthusiastisch  man  daher  auch  für  eine  neue  Operation  sein  kann 
Qod  wie  hoch  man  deren  Werth  auch  schätzen  will,  so  kann  man 
sich  doch,  wenn  man  persönliche  Erfahrungen  gesammelt  hat,  der 
Frage  nicht  entwehren: 

Wie  ging  es  den  Patienten,  ehe  die  neue  Operation, 
in  ca§.u   die  Aufmeisselung   des  Froc.  mast.,    hinzukam? 

Nun  giebt  es  allerdings  viele  Erankheitsformen,  für  welche 
man  mit  Bezug  auf  die  Resultate  der  früheren  Behandlungsweise 
gute  Aufschlüsse  schaffen  kann.  Aber  in  Betreif  anderer  wird  es 
schwer  fallen,  einen  Beweis  zu  führen,  um  so  mehr,  da  eben  die 
neue  Operation  eine  Folge  ist  von  ganz  anderen  Gesichtspunkten 
ond  sich  auf  verbesserte  Bülfsmittel  stützt,  z.  B.  Technik,  Anti- 
septik  u.  a.,  wodurch  die  Krankheit  in  einem  ganz  anderen  Lichte 
za  stehen  kommt  als  früher;  und  das  gilt  besonders  für  eine  ver- 
baltnissmässig  so  junge  Specialität  wie  die  Otologie,  die  ja  nicht 
von  einer  längeren  Vorzeit  sprechen  kann,  jedenfalls  nicht  von 
einer  Vorzeit,  die  auf  rationeller  Forschung  basirt  ist.  Jeder,  der 
sich  mit  den  Krankheiten  des  Ohres  beschäftigt,  wird  bekennen 
müssen,  wie  schwierig  die  Beurtheilnng  der  krankhaften  Zustände 
in  dem  Proc.  mast.  ist,  die  oft  Ohrenkrankheiten  begleiten,  und 
wie  viele  Zweifel  in  Einem  entstehen,  ob  man  auch  wirklich  in 
dem  gegebenen  Falle  das  Richtige  für  seinen  Patienten  wählt.  Es 
mnss  doch  ausser  Zweifel  stehen,  dass  man  als  Arzt  genau  über- 
legen soll,  ob  man  sich  nicht  mit  einem  geringeren  Eingriff  be- 
gnügen kann  statt  eines  grösseren,  und  dass  man  sich  nicht  von 
einer  vorliegenden,  guten  Gasuistik  verleiten  lassen  darf,  allzu  rasch 
oi^d  leicht  zur  Operation  zu  schreiten.  Was  ein  erfahrener  und 
rontinirter  Mann   sich  erlauben  darf,    das  nachzuahmen  muss  ein 
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Jüngerer,  dem  so  viele  Bedingungen  fehlen,  sich  wohl  hüten.  Diese 
Betrachtangen  drängen  sich  mir  auf,  wenn  ich  einen  Blick  werfe 
aaf  die  reichhaltige  Casuistik  über  .die  Aufmeisselung  des  Proc. 
masi^  Der  jange  Otologe,  der  seine  praktische  Wirksamkeit  in 
dieser  Specialitat  beginnen  soll,  mnss  meiner  Meinung  nach  beim 
Stadium  der  vorliegenden  Casuistik  den  bestimmten  Eindruck  be- 
kommen, dass  allerdings  mit  der  Diagnose  und  dem  operativen 
Eingriffe  manche  Schwierigkeiten  verbunden  sein  können,  dass 
aber  die  Operation  als  solche  keine  wesentliche  Gefahr  für  den 
Patienten  mit  sich  führt,  und  dass  er  daher  ruhig  dazu  schreiten 
kann;  er  liest  ja,  dass  die  Operation  äusserst  selten  an  dem  tödt- 
liehen  Ausgange,  den  der  Fall  genommen  hat,  Schuld  gewesen  ist, 
dass  man  den  Sinus  transversus  lädirt  hat,  ohne  dass  daraus  für 
den  Patienten  unglückliche  Consequenzen  entstanden  seien,  u.  s.  w. ; 
mit  anderen  Worten:  meiner  Meinung  nach  steht  die  Statistik  bis 
Dato  in  einem  zu  rosigen  Lichte;  man  könnte  sich  beinahe  zu  der 
Annahme  versucht  fühlen,  dass  der  eine  oder  andere  Verfasser 
weniger  günstig  verlaufene,  oder,  wie  es  oft  heisst,  ^^weniger  gut 
observirte"  FäUe  zu  referiren  „vergessen*'  hätte.  Meinem  Dafür- 
halten  nach  hat  die  oben  genannte  Operation  dasselbe  Schicksal, 
wie  alle  anderen  operativen  Eingriffe  von  bedeutenderer  Art,  wo 
doch  einige  nicht  ganz  davon  freigesprochen  werden  können,  den 
lethalen  Ausgang  bewirkt  oder  beschleunigt  zu  haben,  und  es 
würde  daher  am  Klügsten  sein,  wenn  die  Schattenseiten  bei  der 
Operation  weit  mehr  als  bisher  präcisirt  und  hervorgehoben  würden ; 
nur  dadurch  erreicht  man  eine  correcte  Auffassung  der  Sache. 
Ich  erlaube  mir,  hier  einige  Bemerkungen  von  H.  Knapp  anzu- 
führen, die  in  der  Zeitschrift  für  Ohrenheilkunde,  XXIV.  Band, 
8.  Heft,  S.  170,  veröffentlicht  sind.  Er  schreibt:  «Fast  farchte 
ich,  dass  gegenwärtig  die  Bereitwilligkeit,  die  Warzenzellen  und 
den  Schädel  zu  eröffnen,  eine  zu  grosse  ist.  Einige  Sicherheit  in  der 
Festsetzung  der  Indicationen ,  wann  wir  operiren  sollen  und  wann 
nicht,  ist  nur  durch  exacte,  kritische  Beleuchtung  unglücklich  ver- 
laufener Fälle  zu  erhalten,  und  speciell  solcher  Fälle,  von  denen 
ein  genaues  Sections-Protocoll  vorliegt.  Einfach  exploratorische 
Operationen,  wie  die  Gynäkologen  etwa  heut  zu  Tage  eine  Lapa- 
rotomie machen,    dazu  sind  nach  meiner  Meinung  sowohl  die  Er- 
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öffnang  des  Warzenfortsatzes  wie  die  der  Schädelhöhle  viel  zu 
wenig  liarmlos.*) 

Kehren  wir  nnn  zu  der  Frage  zarfick:  Wie  ging  es  den  Pa- 
tienten mit  ihren  Leiden  im  Proc.  mast.,  ehe  die  Aufmeisselang 
eingeführt  wurde?  so  moss  ich  meinerseits  die  Antwort  hierauf 
schuldig  bleiben.  Die  Frage  kann  nur  von  Otologen  beantwortet 
werden,  die  schon  lange  vor  dieser  Zeit  über  ein  grösseres  Material 
verfagten,  und  die  also  Gelegenheit  hatten,  die  die  Mittelohr- 
Snppurationen  complicirenden  Mastoidalaffectionen  zu  beobachten. 
Soviel  mir  von  der  Zeit  erinnerlich  ist,  als  ich  bei  Herrn 
Dr.  med.  Wilhelm  Meyer  Assistent  war  —  einer  Periode, 
die  in  den  Anfang  der  siebziger  Jahre  fällt  —  so  habe  ich  damals 
keine  Operation  gesehen,  die  mit  Hülfe  von  Meissel,  Trepan  und 
Aehnlichem  Zugang  zum  Innern  des  Proc.  mast.  verschaffte;  sollte 
mein  Gedächtniss  mich  täuschen,  so  würde  das  jedenfalls  nur  in 
Betreff  eines  einzelnen  Falles  gelten.  Man  begnügte  sich  in  der 
Regel  damit,  die  von  Wilde  angegebene  tiefe  Incision  durch  die 
Weichtheile  und  das  Periost  vorzunehmen  —  nicht  zu  vergessen 
Derivantia,  Blutentleerungen,  Cataplasmata,  Eisbeutel  u.  s.  w.  — 
und  hoffte  dann,  dass  dieser  Entspannungsschnitt  dem  Process 
Luft  geben  sollte,  welcher  theils  ausserhalb,  theils  innerhalb  des 
Proc.  mast.  vor  sich  ging. 

Wenn  man  nun  bedenkt,  dass  viele  Snppurationen,  die  in 
Folge  von  Suppurationen  im  Mittelohre  im  Proc.  mast.  entstehen, 
mit  einer  spontanen  Perforation  enden,  wonach  sich  ein  subperi- 
ostaler oder  subcutaner  Abscess  zeigt,  so  ergiebt  sich  daraus  auch 
der  Nutzen  der  Wilde'schen  Incision.  Wie  viele  trichterförmige 
Narben  finden  wit  nicht  bei  Patienten,  die  in  ihrer  Kindheit  an 
einer  suppurativen  Entzündung  im  Proc.  mast.  gelitten  haben? 
Die  Stelle  der  Narbe  ist  beinahe  constant.     Von  diesen  Fällen  ist 


^)  Es  scheifit  bei  einigen  Otologen  ein  besonderer  Drang  zum  Operiren 
vorzuherrscheu ;  zur  Zeit  herrscht  eine  wahre  Furor  operandi  um  in  der 
Trommelhöhle  reinen  Tisch  zu  machen  bei  gewissen  Formen  von  suppurativer 
Entzündung  in  dem  oberen  Theile  desselben  (Kuppelraum) ;  Excision  des  Trommel- 
felle!! mit  Entfernung  von  Hammer  und  Amboss  ist  jetzt  sehr  in  Mode.  Gegen 
diese  und  anderen  Fehlgriffe  innerhalb  der  Specialität  habe  ich  mir  erlaubt  in 
der  Wiener  med.  Presse  No.  19  u.  20,  1898  einen  energischen  Protest  nieder- 
zulegen. 
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ein  Theil  mit  Incision  behaDdelt  worden,  andere  sind  nie  ärztlicher 
Hälfe  unterworfen  worden.  Wir  sehen  also,  dass  recht  häafig 
Heilung  eintritt^  theils  spontan,  theils  nach  der  Incision.  Das 
spricht  absolut  dafür,  dass  man  in  vielen  Fällen  durch  eine  weit 
weniger  eingreifende  Therapie  als  die  heutige  aber  die  Schwierig- 
keiten kommen  kann.  Ich  glaube,  dass  man  diese  Momente  nicht 
rein  ausser  Betrachtung  lassen  darf,  zumal  da  man  heutzutage  auf 
dem  Wege  zu  sein  scheint,  die  Bedeutung  der  Wilde'schen  In- 
cision zu  unterschätzen,  und  nur  in  einem  operativen  Eingriff  in 
den  Knochen  selbst  eine  Rettung  für  den  Patienten  erblickt. 

Es  ist  selbstverständlich  nicht  meine  Meinung,  auszusprechen: 
hat  man  sich  früher  mit  der  genannten  Methode  durchgeholfen,  so 
braucht  man  nicht  zu  dem  energischeren  Verfahren  der  Jetztzeit 
zu  greifen;  ein  solcher  Standpunkt  würde  absurd  sein,  namentlich 
da  unsere  ganze  Auffassung  der  Krankheit,  Dank  der  besseren 
Diagnostik  und  Technik,  eine  wesentlich  andere  ist  als  früher. 
Aber  ich  meine,  dass  man  sich  nicht  allzu  stark  von  der  operativen 
Neigung  hinreissen  lassen  möge,  welche  in  so  hohem  Grade  die 
Arzneikunst  der  Jetztzeit  charakterisirt;  es  ist  in  unserer  Zeit  eine 
zu  grosse  Tendenz  vorhanden,  über  die  Methoden  unserer  Vorgänger 
den  Stab  zu  brechen,  die,  wie  sie  auch  in  vielen  Punkten  ziemlich 
conservativ  genannt  werden  können,  uns  doch  das  eine  oder  an- 
dere wirklich  WerthvoUe  lehren  können.  Von  den  Specialitäten 
muss  doch  Mancherlei  auf  das  Gebiet  des  praktischen  Arztes  hin- 
übergleiten, und  ist  der  Specialist  allzu  rigoros  in  seinen  Forde- 
rungen bezüglich  der  operativen  Therapie,  so  könnte  es  wohl  ge- 
schehen, dass  mancher  Patient,  der  von  einem  praktischen  Arzte 
behandelt  werden  muss,  der  Hülfe  verlustig  ginge,  die  er  sonst 
bekommen  könnte,  wenn  die  Sache  nicht  sozusagen  etwas  zu  sehr 
auf  die  Spitze  gestellt  wäre.  Ueber  die  Bedeutung  der  Aufmeisse- 
lung,  ihre  Ueberlegenheit  über  die  früheren  operativen  Eingriffe, 
ihren  ausserordentlich  grossen  Nutzen,  ja,  nach  unserer  jetzigen 
Beurtheilung  der  Mastoidealaffectionen ,  ihre  Unentbehrlichkeit, 
darüber  brauche  ich  mich  nicht  weiter  zu  verbreiten,  umsomehr,  da  ich 
in  einer  Doctor-Disputation  diese  Operation  ausführlich  besprochen 
habe.  Die  Aufmeisselung  kann  in  vielen  Fällen  von  keiner  anderen 
Operation    ersetzt  werden    und  muss   absolut  oft  die  Wilde' sehe 
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Incision  sappliren.  Gegen  diesen  letzteren  Eingriff  wird  man  also 
mit  Recht  einwenden  können,  dass  derselbe  bei  gewissen  Formen 
ron  Mastoidealaffectionen  anzureichend  ist,  and  dass  er  unter  allen 
Umstanden  da,  wo  von  ausgebreiteten  Knochenleiden  im  Proc.  mast. 
die  fiede  ist,  der  Behandlung  mit  Meissel  and  dem  scharfen  Löffel 
den  Platz  räumen  muss. 

Aus  dem  hier  Dargestellten  geht  hervor,  dass  man  in  früherer 
Zeit  durch  einen  weniger  complicirten  Eingriff  als  heutzutage  ver- 
schiedenen krankhaften  Zustanden  im  Proc.  mast.  abzuhelfen  ge- 
sucht hat;  es  bleibt  nur  noch  übrig  au&uklären,  ob  die  Mortali- 
tätsstatistik für  die  Periode,  in  welcher  die  Wilde' sehe  Incision 
mit  ihren  Attributen  —  Antiphlogose  u.  s.  w.  —  die  Hauptrolle 
spielte,  viel  ungünstiger  ist  als  die,  welche  man  nun  aufstellen 
kann,  nachdem  die  Aufmeisselungsmethode  festen  Boden  gewonnen 
Ut,  und  namentlich  ob  Affectionen  im  Cerebrum  und  Gerebellum, 
Thrombose  im  Sinus  transvers.  und  Aehnliches  in  Folge  von  Mittel- 
obrkrankheiten  in  der  einen  Periode  häufiger  sind  als  in  der  an- 
deren. Insofern  diese  Frage  sich  beantworten  lässt,  muss  man, 
wie  gesagt,  von  den  Otologen  Antwort  erwarten,  deren  Wirksam- 
keit in  beide  Perioden  fällt. 

Ich  habe  schon  oben  angedeutet,  dass  die  Zahl  von  Fällen, 
die  nach  der  Einführung  einer  neuen  Operationsmethode  zur  Be- 
handlung kommt,  ziemlich  schnell  wächst;  es  ist  da  selbstverständ- 
lich nur  von  einem  relativen  Zuwachse  die  Rede;  denn  übersehene 
and  mangelhaft  diagnosticirte  Fälle  werden  nun  operirt.  Dasselbe 
ist  der  Fall,  wenn  ein  Arzt  sich  auf  einem  bisher  von  ärztlicher 
Hülfe  entblössten  Orte  niederlässt;  der  Volksglaube,  dass  nach 
der  Ankunft  des  Arztes  neue  Krankheiten  hinzugekommen  seien, 
ist  selbstverständlich  falsch;  jetzt  werden  Krankheiten  diagnosticirt 
and  behandelt,  von  denen  früher  kaum  die  Rede  war;  darin  liegt 
der  Unterschied. 

Indessen  taucht  doch  auch  ab  und  zu  unter  den  Aerzten  ein 
Zweifel  darüber  auf,  ob  sich  nicht  in  der  gebräuchlichen  Therapie 
ätiologische  Momente  befinden  könnten,  die  im  Stande  wären,  ein 
vermehrtes  Zunehmen  von  gewissen  Gomplicationen  zu  bewirken. 
Ich  möchte  hier  nur  an  einen  Streit  erinnern,  der  noch  in  frischem 
Andenken  ist.  Wie  bekannt,  wurde  vor  einigen  Jahren  bei  der 
Behandlung  von  Mittelohrsuppurationen  der  Gebrauch  von  Borsäure 
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in  Polyerform  eingefahrt,  und  dieses  Mittel  wurde  bald  so  beliebt, 
dass  nicht  allein  Otologen,  sondern  auch  praktische  Aerzte  eine 
ausgedehnte  Anwendung  davon  machten  und  noch  machen.  Wäh- 
rend man  nun  gegen  dieses  Mittel  nichts  einwenden  kann,  wenn 
es  nach  den  angegebenen  Vorschriften  mit  kundiger  Hand  gebraucht 
wird,  kann  es,  wenn  ich  so  sagen  darf,  planlos  angewandt  grossen 
Schaden  stiften;  und  es  ist  keinem  Zweifel  unterworfen,  dass  eine 
weniger  wohl  überlegte  Anwendung  desselben  oft  stattfindet; 
wenigstens  hälfe  ich  in  -meiner  Klinik  zu  wiederholten  Malen  bei 
Patienten,  welche  an  Suppuration  im  Mittelohre  litten,  die  Gehör- 
gänge voll  von  Borsäurepulver  gefunden;  und  man  kann  in  solchen 
Fällen  doch  nicht  leugnen,  dass  es  irrationell  ist,  das  Ohr  mit 
einem  schwer  löslichen  Pulver  anzufüllen  (Borsäure  löst  sich  be- 
kanntlich in  einem  Verhältniss  von  1 :  25  auf),  welches  den  freien 
Ablauf  des  Sekretes  hindert,  das  sich  im  Mittelohre  bildet  Unter 
solchen  Verhältnissen  hat  ind^sen  nicht  die  Methode,  sondern  ihr 
Ausuber  die  Schuld,  und  der  Vorwurf  wegen  der  unglücklichen 
Folgen  darf  dann  dem  Mittel  nicht  zur  Last  gelegt  werden.  Das 
Verdienst,  dio  misslichen  Seiten  bei  der  uncorrecten  Anwendung 
von  schwer  löslichem  Pulver,  besonders  Borsäure,  bei  Fällen  von 
chronischer  Suppuration  im  Mittelohre  nachgewiesen  zu  haben,  ge- 
bührt Prof.  Schwartze.  In  einem  Vortrage,  betitelt:  »Thera- 
peutische Missgriffe",  gehalten  in  der  otologischen  Section  in  Berlin 
1886  bei  der  Zusammenkunft  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte, 
zog  er  stark  gegen  die  genannte  Behandlung  zu  Felde  und  be- 
hauptete mit  grossem  Nachdruck,  dass  die  Anzahl  der  Aufmeisse- 
lungen  in  der  Klinik  zu  Halle  bedeutend  gestiegen  sei  nach  Ein- 
führung der  Borsäure  in  die  Otologie,  und  dass  dieses  Mittel  die 
directe  Ursache  davon  sei.  Schwartze  wurde  in  seiner  Auf« 
fassung  von  verschiedenen  Otologen  unterstützt,  während  andere 
die  Richtigkeit  derselben  verneinten;  indessen  gab  die  Frage  Ver- 
anlassung zu  einem  langen  Streite  unter  den  Otologen,  der  schliess- 
lich auf  das  Resultat  hinauslief,  dass  man  mit  dem  Gebrauche 
der  Borsäure  vorsichtiger  sein  muss  als  bisher,  und  dass  diese 
nicht  benutzt  werden  darf,  wenn  der  Patient  nicht  unter  genauer 
Eontrolle  seines  Arztes  steht.  Wie  dem  auch  sei,  so  muss  man 
den  Aeusserungen  einer  so  bedeutenden  Capacität,  wie  Schwartze 
es  ist,  kein  geringes  Gewicht  beilegen. 
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£men  anderen  Funkt  bei  der  neueren  Behandlang  der  Mittel- 
ohrsopparationen,  der  denklicherweise  zur  Fortpflanzung  des  krank- 
haften Processes  in  dem  Proc.  mast.  Veranlassung  geben  könnte, 
möchte  ich  hier  kurz  besprechen;  ich  kann  naeine  Annahme  nicht 
aaf  Aeusserungen  von  irgend  einer  competenten  Seite  stützen  und 
habe  selbst  keine  Gelegenheit  gehabt,  in  dieser  Richtung  Erfah- 
niDgec  zo  machen.  Aber  Fälle,  von  denen  ich  in  der  Literatur 
Referate  gesehen  habe,  scheinen  mir  für  die  Möglichkeit  einer 
directen  Verpflanzung  des  Suppurationsprocesses  durch  die  Behand- 
lung sprechen  zu  können.  Man  hat  nämlich  mitgetheiit,  dass  bei 
der  jetzt  von  Vielen  angewandten  Durchspülung  des  Ohres  per  tub. 
Eastachü  durch  eine  Aufmeisselungs wunde  hinter  dem  Ohre 
Wasser  gedrungen  ist,  während  das  Wasser  nicht  zum  Gehörgange 
hinauslief,  trotzdem  Perforation  des  Trommelfelles  vorhanden  war. 
Ich  muss  gestehen,  dass  ich  nie  ein  Anhänger  der  genannten  Me- 
thode gewesen  bin,  obgleich  diese  in  gewissen  Beziehungen  an- 
sprechend erscheinen  könnte,  und  die  Beschuldigung  wurde  mich 
also  nicht  treffen,  irgend  einen  Patienten  vermittelst  Durchspülung 
eine  Mastoidalaffection  verschafft  zu  haben.  Aber  es  scheint  mir, 
dass  die  Möglichkeit  einer  solchen  Verpflanzung  nicht  ausgeschlossen 
werden  kann,  und  wenn  man  hat  behaupten  wollen,  dass  Po- 
litzer's  Methode  oder  Luftdouche  vielleicht  nicht  ganz  davon  frei- 
gesprochen werden  könnte,  bewirkt  zu  haben,  dass  Eiter  von  der 
Trommelhöhle  in  den  Proc.  mast.  geschleudert  wurde,  so  scheint 
es  mir  wenigstens  ebenso  wahrscheinlich,  dass  eine  Durchspülung 
im  Stande  sein  könnte,  eine  ähnliche,  unglückliche  Wirkung  nach 
sich  zu  ziehen.  Wie  gesagt,  ich  kann  die  Richtigkeit  meiner  An- 
schauung nicht  durch  persönliche  Erfahrung  nachweisen,  aber  ich 
meine  doch,  dass  es  untersucht  zu  werden  verdiente,  inwiefern  in 
der  genannten  Behandlungsmethode  ein  schädliches,  aetiologisches 
Moment  verborgen  liegen  könnte. 

Ich  komme  nun  zur  Besprechung  einiger  Punkte  bezüglich 
der  iSymptomatologie,  die  oft  Schwierigkeiten  verursachen 
können. 

Da  ist  zuerst  die  Frage  über  die  Bedeutung  von  der 
consecutiven  Geschwulst  der  Bedeckungen  des  Proc.  mast. 

Es  ist  eine  alltägliche  Erfahrung,  dass  ein  pui^ulenter  Ausfluss 
vom  Mittel  obre,    ob   nun    von  einer  acuten  oder  chronischen  Ent- 


42  Dr.  V.  Lange, 

zänduDg  die  Rede  ist,    häufig,   ja  beinahe  immer,  von  einer  Otit. 
ext.  diffusa  begleitet  wird;    diese  kann  so  bedeutend  werden,  dass 
das  Lumen  des  Gehörganges  beinahe  aufgehoben  wird,  sodass  das 
Ohr  vom  Kopfe  abzustehen  kommt,  und  dass  die  Bedeckungen  auf 
dem  Free.  mast.  geschwollen,    roth,    heiss  und  empfindlich  gegen 
Druck  werden.     Trotzdem  wir    so  eine   ausgesprochene  Otitis  ext. 
sehen,  so  kann  doch    sehr  wohl    die  Möglichkeit  gedacht  werden, 
dass  schon  gleichzeitig  ein  krankhafter  Zustand  im  Proc.  mast.  be- 
gonnen ist,  was  ja  auch  oft  der  Fall  ist,  und  doch  meine  ich,  dass 
der  vorhandene  Zustand  allein    keine  zuverlässigen  Anhaltspunkte 
für  die  Diagnose  abgeben  kann;    wir  wissen  ja,    dass  wir  in  ver- 
schiedenen Fällen  bei  unserer  Aufmeisselung  Eiter  im  Froc.  mast. 
antreffen,  trotzdem    der  Knochen    nirgends    empfindlich  war,  nicht 
einmal  gegen  tiefen  Druck  oder  Schlag,  und  dass  eine  eintretende 
Mastoidealaffection  sich  sehr  früh   zu  erkennen  geben  kann  durch 
Geschwulst,    Empfindlichkeit,  Hitze    der    Bedeckungen    über    dem 
Froc.  mast,  mit  anderen  Worten:    wir  können  bei  zwei  ganz  ver- 
schiedenen   pathologischen    Zuständen,    nämlich    bei    Mastoideal- 
affection   und   diffuser  Otitis  ext.    dieselben,    äusserlich  sichtbaren 
Fhänomene  antreffen,  ohne  dass  wir  im  Stande  sind,  dieselben  mit 
Bestimmtheit  von  einander  zu  unterscheiden,  also  eine  Differential- 
diagnose zu  stellen.     Ich   spreche   selbstverständlich    von  solchen 
Fällen,  wo  das  ganze,  übrige  Befinden    des  Fatienten  dem  Krank- 
heitsbilde kein  eigenes    Gepräge  gegeben  hat,  und  wo  die  univer- 
sellen Fhänomene,  wie:  hohe  Temperatur,  Frösteln  oder  Schüttel- 
frost  u.  s.  w.,    oder    die   localen,    wie:    verändertes  Aussehen  des 
purulenten  Ausflusses,    dessen    plötzliches  Aufhören,  ein  plötzlich 
eintretender  foetider  Geruch  desselben  u.  dgl.    nicht   hinzugetreten 
sind;    denn  in  einem  solchen  Falle    muss    gleich  unser  Misstrauen 
wach  werden,  dass  es  sich  nun  um  etwas  Anderes  handelt  als  um 
die  Krankheit  in  der  Trommelhöhle  und  im  Gehörgange ,  und  dass 
ein  tieferes  Leiden  hinzugetreten  ist.    Unter  solchen  Verhältnissen 
glaube  ich,  dass  man  nichts  anderes  zu  thun  hat,  als  abzuwarten ; 
durch     passende     Behandlung     der     Gehörgangsaffection ,      durch 
Cataplasmata  hinter    und  über  dem  Ohre  —  was  meiner  Meinung 
nach  in  den  meisten  Fällen  vor  Eisbeuteln  vorzuziehen  ist  —  und 
durch  ähnliches  Verfahren  zu  versuchen,  die  acute  Entzündung  bei 
Seite  zu  schaffen,    und    darnach    aus    der    möglicherweise  zurück* 
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bleibenden  Anschwellung  auf  dem  Proc.  mast.  den  Zustand  zu  be- 
nrtheilen;  und  dessen  ungeachtet  glaube  ich,  dass  man  oft  lange 
Zeit  im  Zweifel  sein  kann  über  die  richtige  Deutung  der  krank- 
haften Phänomene,  und  das  um  so  mehr,  wenn  von  der  acuten, 
suppurativen  Entzündung  im  Mittelohre  mit  den  consecutiven  Phä- 
nomenen die  Rede  ist;  bei  Becidiven  der  chronischen  Mittelohr- 
sopparationen  scheint  man  a  priori  mehr  geneigt  zu  sein,  an  ein 
Leiden  innerhalb  als  ausserhalb  des  Knochens  zu  denken. 

Ueber  den  Zustand  des  Knochens. 

Von  einem  klinischen  Gesichtspunkte  ist  es  meiner  Meinung 
nach  in  vielen  Fällen,  und  besonders  im  Anfange  der  Krankheit, 
unmöglich,  —  bei  der  acuten,  suppurativen  Mittelohrentzündung 
—  sich  eine  bestimmte  Vorstellung  zu  bilden,  in  wiefern  der  Proc. 
mast.  mit  in  das  Leiden  hineingezogen  ist  oder  nicht  *).  In  seiner 
aasgezeichneten  Arbeit  (Die  anatomische  und  histologische  Zer- 
gliederung des  menschlichen  Gehörorgans.  Stuttgart  1889,  S.  112) 
sagt  Politzer:  „Bei  acuten,  eitrigen  Mittelohrentzündungen  sind 
das  Antrum  und  die  pneumatischen  Zellen  ausnahmslos  mit  Eiter 
oder  schleimig-eitrigem  Secrete  erfüllt;  die  Auskleidung  der  Zell- 
räume  ist  geröthet  und  aufgewulstet.^*  Ich  bin  selbstverständlich 
nicht  in  der  Lage,  die  Aussage  von  Politzer  widerlegen  zu 
können,  da  ich  keine  Gelegenheit  gehabt  habe  oder  habe,  die  für 
eine  solche  Beweisführung  nöthigen  Sectionen  anzustellen.  Aber 
ich  bin  geneigt  anzunehmen,  dass  seine  Aeusserungen  nur  für  einen 
Theil  der  Fälle  gelten  und  nicht  als  allgemeingültige  Regel  auf- 
gestellt weiden  können.  Denn  wenn  Antrum  mast.  und  die  pneu- 
matischen Zellen  so  häufig  mit  purulentem  oder  schleimig-puru- 
lentem  Secrete  angefüllt  wären,  wie  dort  angeführt  wird,  so  müsste 
weit  häufiger  ein  Empyem,    ein    Abscess,   oder    wie   man  es  nun 

*)  Die  otologischen  Arbeiten,  welche  die  pathologische  Anatomie  etwas 
aiufiihrlicher  besprechen,  sind  leider  wenig  zahlreich,  und  jedenfalls  bekommt 
man  keine  bestimmte  Angabe  über  den  Zustand  im  Proc.  mast.,  welche  der 
gieichzeitig  vorhandenen  Krankheit  (s.  Suppuration)  in  der  Trommelhöhle  ent- 
sprechen könnte,  namentlich  nicht  kurz  nach  dem  Entstehen  derselben.  Die 
Ursache  hiervon  muss  wohl  in  dem  Umstände  gesucht  werden,  dass  die  acute, 
üoppurative  Mittelohrentzündung  selten  in  einem  sehr  frühen  Stadium  zur  Sec- 
üon  kommt.  In  Betreff  der  chronischen  Processe  sowohl  in  der  Trommelhöhle 
als  auch  im  Proc.  mast.  sind  die  Angaben  selbstverständlich  viel  zahlreicher 
und  erschöpfender. 
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nennn  will,  im  Proc.  roast.  entstehen,    and    ein  spontaner  Dorch- 
brach  warde  öfter  beobachtet  oder  eine  Aufmeisselang  mosste  öfter 
vorgenommen  werden.     Und    dies    wird   doch    durch    die  tagliche 
Erfahrung  widerlegt,    wenigstens   von  den    Privatkliniken;    es  ist 
wohl  möglich,    dass    das   in  socialer   und  hygienischer  Beziehung 
weniger  günstig  gestellte  Glientel,  welches  die  Hospitaler  aufsucht, 
eine    ungünstigere   Statistik    aufzuweisen    hat.     Ich   stütze   meine 
Annahme  nicht  allein  auf  meine  persönliche  Erfahrung;  ich  meine 
dass  diese  auch  an  Wahrscheinlichkeit    gewinnt,    wenn    man    das 
Verhältniss   des  Antr.  mast.  zum  Cavum  tympani   berücksichtigt; 
dass  eine   suppurative  Entzündung   in  dieser  Cavitat   weit  günsti- 
gere Bedingungen  hat,  aufhören  zu  können,  ist  klar;   dagegen  ist 
die  Chance   für   eine   Pusretention    im  Proc.  mast.    theils    wegen 
seiner  Lage,  theils   weil    der   enge  Isthmus  mast.    so  leicht   ver- 
verstopft  wird,    viel   grösser.     Ein  Zurückgehen   des  Processes  in 
dem  Proc.  mast.  muss    daher  für  relativ   selten  gehalten  werden, 
selbst  wenn  eine  rationelle  Therapie  frühzeitig  helfend  hinzutritt. 
Dagegen  ist  es  am  Wahrscheinlichsten,  dass  Mittelohrsuppurationen 
oft   in    leichteren    Graden    einen    entzündungsartigen   Zustand    im 
Antr.  mast.  hervorrufen,  und  dass  dieser  bei  passender  Behandlung 
verschwindet,    ohne    in    das    suppurative    Stadium     überzugehen. 
Wenigstens  sieht  man  oft,  besonders  bei  Kindern  und  jungen  In- 
dividuen, wo  der  Bau  des  Knochens  ja  ziemlich  viel  abweicht  von 
dem,  welchen  man  im  späteren  Alter  findet,    dass  eine  recht  be- 
deutende Empfindlichkeit  durch  Ruhe,  zu  Bette  Liegen,  Umschläge, 
Blutegel  und  dgl.  verschwinden  kann,  und  das,  wohl  zu  verstehen, 
eine   Empfindlichkeit,    die    von    einer   Krankheit   im    Innern    des 
Knochens  herrühren  muss,  da  sich  auswendig  auf  demselben  keine 
Zeichen  vorfinden  von  Periostitis  oder  von  anderen  extramastoidealen 
Affectionen.     Wenn   also   meine  Auffassung  von  einem  klinischen 
Standpunkte  richtig  ist,    so  wird    man  durch  eine  ruhige  und  be- 
sonnene Behandlung    gleich    vom  Beginne    der  Krankheit  an  eine 
nicht  geringe  Aussicht  haben,  viele  beginnende  Gomplicationen  be- 
züglich des  Proc.  mast.  verschwinden    zu  machen,    und  man  wird 
nicht  so  leicht  versucht  werden,  einen  operativen  Eingriff  zu  machen, 
als  wenn  man  davon  ausgeht,  dass  ungefähr  gleichzeitig  Eiter  im 
Antr.  mast.  und    den  pneumatischen  Zellen  ist,  während  aus  der 
Trommelhöhle  Eiter  fliesst.    Ich  meine,  dass  die  Frage  noch  offen 
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steht,  and  dass  die  pathologische  Anatomie  uns  weit  vollständigere 
and  correctere  Beschreibungen  aber  den  genannten  krankhaften 
Zustand  schaldet,  wie  es  bis  jetzt  der  Fall  ist. 

Wie  bekannt,  wird  die  acate,  sappurative  Mittelohrentzündung 
in  der  Regel  durch  heftige  Schmerzen  eingeleitet;  es  gehört  voll- 
standig  zu  den  Ausnahmen,  dass  diese  ausbleiben  oder  massig 
sind.  Hat  der  Eiter  durch  das  Trommelfell  Ablauf  bekommen, 
entweder  durch  spontanen  Durchbrach  oder  durch  die  Hälfe  der 
Kunst,  so  pflegen  die  Schmerzen  abzunehmen  und  eine  relative 
Euphorie  den  vorher  qualvollen  Zustand  abzulösen.  Nun  trifft 
man  indessen  Falle  —  und  sieht  man  sich  um  in  seinem  Ma- 
teriale,  so  sind  dieselben  obendrein  nicht  so  ganz  selten  —  wo 
die  Schmerzen  fortdauern  trotz  eines  sogar  reichlichen  Ausflusses, 
oder  wo  die  Schmerzen  einige  Tage  aufhören,  um  darnach  mit  er- 
neuter Kraft  wiederzukehren.  Aus  dem  späteren  Verlaufe  solcher 
Fälle  ersehen  wir,  dass  bei  einigen  absolut  keine  —  wenigstens 
keine  bedeutende  oder  handgreifliche  —  C!omplication  von  Seiten 
anderer  Theile  als  des  Mittelohres  vorhanden  gewesen  ist,  während 
andere  sich  sogar  durch  recht  ernsthafte  Complicationen  auszeich- 
neten. Und  dessenungeachtet  haben  wir  aus  den  zu  einzelnen 
Zeitpunkten  im  Verlaufe  der  Krankheit  nicht  auf  ein  bestimmtes 
Mitleiden  von  Theilen  ausserhalb  des  Gavum  tympani  schliessen 
können.  Hier  möchte  ich  nun  keine  Beschreibung  geben  von  den 
bei  einer  acuten  Mittelohrsuppuration  auftretenden,  schmerzhaften 
Empfindungen,  theils  im  Ohre,  theils  in  den  nächsten  Umgebungen 
desselben;  diese  findet  man  in  jedem  grösseren  ätiologischen  Hand- 
buche genau  beschrieben,  und  jeder  beschäftigte  practische  Arzt 
wird  reichlich  Gelegenheit  haben,  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete 
zu  sammeln;  das  Gontingent  von  Mittelohrleiden,  speciell  acuter 
Mittelohrsuppuration,  wird  sich  bei  näherem  Nachsehen  als  nicht 
ganz  gering  erweisen.  Ich  möchte  nur  anfuhren,  dass  man  meist 
über  Schmerzen  im  Ohre  selbst  klagt,  besonders  in  dessen  Tiefe, 
in  den  Schläfen  und  auf  dem  Scheitel.  Etwas  weniger  constant, 
aber  doch  recht  häufig  sind  die  Schmerzen  in  den  entsprechenden 
Theilen  des  Hinterkopfes.  Entweder  wegen  der  Heftigkeit  des 
Leidens  oder  wegen  der  Empfänglichkeit  des  Patienten  für  Leiden 
des  Nervensystems  oder  aus  verschiedenen,  uns  unbekannten  Ur- 
sachen   können   solche  Schmerzen    einen   so  gewaltigen  Gharacter 
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annehmeD,  dass  man  geneigt  ist,  an  eine  ernsthaftere  Krankheit 
zu  glauben,  als  solche  in  Wirklichkeit  vorliegt.  Alles  das  kann 
man  bei  Mittelohrsappnrationen  finden,  wo  wir  berechtigt 
sind,  jede  Gomplication  anszuschliessen.  Ein  solcher  Zu- 
stand ist  immer  alarmirend  und  ich  glaube,  dass  (ur  Jeden  eine 
nicht  geringe  Zeit  verstreicht,  bis  er  sich  damit  vertraut  macht, 
dass  es  doch  im  Grunde  nicht  so  ernsthaft  ist,  wie  es  aussieht. 
Soweit  meine  Erfahrung  reicht,  braucht  man  sich  unter  gewöhn- 
lichen Verhältnissen  nicht  besonders,  darüber  zu  ängstigen;  die 
nöthige  Ruhe,  Umschläge,  beruhigende  Mittel  u.  s.  w.  bewirken  in 
der  Regel,  dass  der  Sturm  sich  schnell  verzieht.  Aber  trotz  alle- 
dem ist  es  doch  in  manchem  Falle  zweifelhaft,  ob  es  sich  nicht 
doch  in  manchen  Fällen  um  mehr  als  das  Leiden  im  Mittelohre 
handelt,  und  der  Gedanke  wird  am  Naturlichsten  auf  eine  Gom- 
plication von  Seiten  des  Proc.  mast.  hingelenkt. 

Betrachten  wir  nun  das  Eintreten  der  beginnenden  Mastoideal- 
affection  —  und  ich  spreche  hier  nicht  von  den  Fällen,  die  so 
schnell  verlaufen,  dass  uns  die  Diagnose  bald  klar  wird  —  so 
treffen  wir,  was  den  Schmerz  angeht,  in  der  Regel  ganz  ähnliche 
Phänomene  an,  wie  die,  welche  wir  bei  der  Mittelohrsuppuration 
allein  fanden.  Derselbe  Schmerz  in  der  Schläfe,  dem  Scheitel  und 
dem  Hinterkopfe;  vielleicht  wird  der  letztere  etwas  stärker  be- 
schrieben oder  es  wird  etwas  mehr  über  Schwere  im  Kopfe  ge- 
klagt, aber  das  Bild  bleibt  ungefähr  dasselbe;  weder  Fieber, 
Mattigkeit,  Unruhe  noch  andere  subjective  Symptome  haben  den 
Charakter  verändert.  Bis  das  Mastoidealleiden  einen  solchen  Um- 
fang angenommen  hat,  dass  unzweifelhafte  —  oder  ziemlich  un- 
zweifelhafte —  Symptome  für  dessen  Existenz  erscheinen,  wird  in 
manchen  Fällen  eine  Periode  hingehen,  wo  wir  ausser  Stande  sind, 
aus  dem  Charakter  der  schmerzhaften  Phänomene  allein  ein  diffe- 
renzielle  Diagnose  zu  stellen  zwischen  einer  uncomplicirten  und 
einer  mit  Mastoidealaffection  complicirten  Mittelohrsuppuration.  Ein 
solcher  Zustand  setzt  uns  alle  in  Verlegenheit;  derselbe  muss  uns 
zu  genauer  Aufmerksamkeit  und  sorgfältigem  Suchen  nach  anderen 
Symptomen  auffordern;  aber  derselbe  berechtigt  nicht,  zu  früh 
operativ  einzugreifen;  im  Gegentheil,  hier  ist  gerade  Besonnenheit 
und  Abwarten  auf  dem  rechten  Platze.  Dieselbe  Schwierigkeit, 
die  sich  der  differentielien  Diagnose  entgegenstellt,  wenn  die  Rede 
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ist  von  den  Angaben  des  Patienten  aber  Schmerzen  in  dem  mit 
der  Ohrenkrankheit  gleichseitigen  Theile  des  Kopfes,  trit^  uns  en^ 
gegen,  wenn  wir  eine  Untersachong  des  Proc.  mast.  vornehmen 
und  diesen  gegen  Dmck  empfindlich  antreffen.  Die  erste  Stelle 
desselben,  wo  der  drückende  Finger  etwas  Schmerz  hervorruft, 
pflegt  gerade  auf  der  Spitze  zu  sein.  Voltolini  hat  vor  vielen 
Jahren  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  Mittelohrsuppurationen 
und  Gehörgangsentzändungen  eine  grosse  Neigung  vorhanden  sei, 
dass  die  Stelle,  wo  der  M.  sterno-cleido-mastoideus  entspringt, 
empfindlich  wurde.  Dies  wird  ohne  Zweifel  durch  eine  schnell 
eintretende  Affection  der  Gland.  auric.  post.  verursacht;  wenn 
diese  empfindlich  sind,  so  wird  es  beinahe  unmöglich  sein,  zu  be- 
stimmen, ob  der  Knochen  selbst  leidend  ist,  da  der  Druck  gleich- 
zeitig die  geschwollenen  Drusen  trifft;  auch  scheint  mir  kein  be- 
sonderer Grund  vorhanden  zu  sein,  dass  gerade  die  Spitze  eine 
aasgesuchte  Stelle  sein  sollte.  Einen  ebenso  geringen  Anhalts- 
punkt für  die  Diagnose  erhalten  wir  durch  die  Empfindlichkeit, 
die  man  so  häufig  hinter  der  Anheftung  des  äusseren  Ohres  trifft. 
Viel  grössere  Bedeutung  hat  die  Empfindlichkeit  an  dem  hinteren 
Bande  des  Proc.  mast.  Die  Annahme,  dass  es  sich  um  eine 
Affection  des  Knochens  handelt,  gewinnt  indessen  am  meisten  an 
Wahrscheinlichkeit,  wenn  die  Mittelpartie  desselben  gegen  tiefen 
Druck  empfindlich  ist.  Diese  Partie,  die  normal  am  hervor- 
ragendsten ist  —  bei  vielen  Patienten  beinahe  hervorstehend  — , 
lässt  sich  selbstverständlich  am  besten  untersuchen.  Findet  man 
nun  eine  ausgebreitete  Empfindlichkeit  an  den  genannten  Stellen, 
so  ist  Wahrscheinlichkeit  vorhanden,  dass  es  sich  um  ein  tieferes 
Leiden  bandelt;  aber  wegen  der  localen  Empfindlichkeit  allein 
kann  man  seiner  Sache  nicht  sicher  sein,  denn  es  giebt  Fälle,  wo 
die  spätere  Aufmeisselung  trotz  starker  Empfindlichkeit  doch 
keinen  Eiter  im  Proc.  mast.  ergiebt  oder  jedenfalls  einen  solchen 
krankhaften  Zustand  im  Knochen  nachweist,  als  man  vermeintlich 
mit  ßerechtigung  erwarten  konnte,  und  auf  der  anderen  Seite  giebt 
es  Fälle,  wo  man  —  aus  anderen  Gründen  veranlasst,  eine  Auf- 
meisselung vorzunehmen  —  reichliche  Eiterbildung  antrifft,  trotz 
fehlender  Empfindlichkeit.  Die  Bedeutung  der  localen  Empfindlich- 
keit  allein    darf  daher  meiner  Ansicht  nach  nicht  zu  hoch  ange- 
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schlagen  werden;  mit  anderen  Syoaptomen  zusammengestellt  kann 
dieselbe  eine  nicht  geringe  Bolle  spielen. 

Es  geschieht  nicht  selten,  dass  man  bei  der  Anfmeisselang 
von  einer  Stelle  Eiter  kommen  sieht,  wo  man  denselben  nicht  er- 
wartet hatte,  also  entweder  von  einer  tiefer  oder  höher  liegenden 
Stelle,  and  doch  könnte  man  vielleicht  wegen  des  Sitzes  der  lo- 
calen  Empfindlichkeit  zo  dem  Glauben  geneigt  sein,  dass  man 
einen  Fingerzeig  habe  in  Bezug  auf  die  Stelle,  wo  man  operiren 
müsse.  Wenn  wir  nun  dieses  Verhaltniss  mit  dem  soeben  be- 
schriebenen zusammen  betrachten,  so  glaube  ich  sagen  zu  müssen, 
dass  eine  gewisse  Vorsicht  und  kritischer  Sinn  dazu  gehört,  um 
der  localen  Empfindlichkeit  eine  überwiegende  Bedeutung  beilegen 
zu  dürfen.  Ein  Symptom,  auf  dessen  Vorhandensein  ein  nicht  ge- 
ringes Gewicht  gelegt  werden  muss,  ist  die  eintretende  Volumen- 
vergrösserung  des  Knochens.  Wo  die  Krankheit  sehr  schnell 
verläuft  oder  wo  das  Knochengewebe  ziemlich  nachgiebig  ist,  wie 
es  im  jüngeren  Alter  zu  sein  pflegt,  dauert  es  selten  lange, 
bis  man  merkt,  dass  das  Volumenverhältniss  des  Proc.  mast. 
sich  etwas  verändert  hat,  oder,  wenn  ich  so  sagen  darf,  dass  man 
bei  der  Palpation  ^mehr  zwischen  die  untersuchenden  Finger  be- 
kommt "*  auf  der  kranken  als  auf  der  gesunden  Seite.  Anders 
stellt  sich  das  Verhaltniss  bei  dem  schleichenden  Verlaufe^  beson- 
ders bei  alten  Leuten  mit  sklerotischen  Knochentheilen ;  hier  kann 
eine  längere  Zeit  vergehen,  ehe  man  einen  Unterschied  zwischen 
der  kranken  und  der  gesunden  Seite  fühlt  —  wenn  sich  ein  solcher 
überhaupt  zeigt.  Warten  zu  wollen,  bis  der  Knochen  an  der  einen 
oder  anderen  Stelle  emporgetrieben  wird,  würde  unrichtig  sein; 
stellt  man  eine  solche  Forderung,  so  wird  man  dieselbe  in  den 
wenigsten  Fällen  honorirt  bekommen.  Dagegen  —  und  hier  ist 
nur  die  Rede  von  den  Fällen,  wo  keine  Anschwellung  der  Be- 
deckungen vorhanden  ist,  wo  die  Oberfläche  des  Knochens  sich 
also  in  ihren  Einzelnheiten  absuchen  lässt  —  wird  man  recht  oft 
finden,  dass  namentlich  der  obere,  breitere  Theil  des  Proc.  mast. 
in  der  Breitenrichtung  vermehrt  ist.  Dieses  Verhaltniss  lässt  sich 
schwerlich  durch  den  Zirkel  abmessen,  dagegen  findet  man  es  am 
besten  mit  Hilfe  von  ein  paar  Fingern,  die  man  von  der  Spitze 
des  Proc.  mast.  nach  oben  hin  bis  zur  Höhe  mit  der  obersten 
Wand  des  Gehörganges  gleiten  lässt.     Wenigstens  habe  ich  dieses 
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Ferfahren  oft  benutzt  and  dadurch  ein  Symptom  mehr  für  meine 
Diagnose  gewonnen.  Nicht  selten  habe  ich  diese  Breitenvermehrung 
im  oberen  Theile  des  Proc.  mast.  vereinigt  gefanden  mit  einem 
durch  tiefen  Druck  hervorgerufenen  Schmerz  bei  dieser  Partie.  Es 
ist,  wie  oben  angedeutet,  selbstverständlich,  dass  dieses  Symptom 
an  Werth  verliert,  wo  die  Bedeckungen,  wenn  auch  nicht  bedeu- 
tendy  80  doch  etwas  geschwollen  sind. 

Wie  bekannt,  hat  Ansfluss  aus  dem  Ohre  bei  der  acuten 
Otitis  med.  supp.  keine  besondere  Tendenz,  äbelriechend  zu  werden. 
Es  muss  daher  unsere  Aufmerksamkeit  erregen,  wenn  der  Ansfluss 
trotz  sorgfaltiger,  täglicher  Reinigung  des  Ohres  und  Anwendung 
antiseptischer  Stoffe  die  genannte  Eigenschaft  annimmt,  denn  das 
kann  darauf  hindeuten  und  thut  es  sehr  häufig,  dass  der  Process 
im  Mittelohre  weiter  gegangen  ist,  und  dass  namentlich  der  Proc. 
mast.  in  Mitleidenschaft  gezogen  worden  ist.  Hand  in  Hand 
damit,  dass  der  Ansfluss  fotid  wird,  geht  in  der  Regel  ein  ver- 
ändertes Aussehen  desselben;  er  wird  dunkler,  ab  und  zu 
schmutzig  gefärbt,  nicht  selten  blutig,  kann  weit  reichlicher  auf- 
treten als  im  ersten  Theil  der  Krankheit,  oder  er  zeigt  an  einem 
einzelnen  Zeitpunkte  zuweilen  Neigung,  sparsam  aufzutreten,  um 
später  wieder  reichlich  zu  werden.  Letzteres  fallt  oft  zusammen 
mit  deutlichen  Zeichen  von  Seiten  des  Proc.  mast.,  und  untersucht 
man  diese  Knochenpartie,  so  zeigt  sich  dieselbe  empfindlich  und 
kann  im  Laufe  von  kurzer  Zeit  der  Sitz  für  ödematose  An- 
schwellung werden.  Obgleich  nun  diese  veränderten  Verhältnisse 
bei  dem  Ausflusse  nicht  mit  Regelmässigkeit  auftreten,  so  wird 
man  dieselben  doch  bei  einer  grösseren  Reihe  von  Fällen  der 
Proc.  mast.  in  Folge  von  Mittelohrsuppurationen  oft  genug  an- 
treffen, so  dass  man  denselben  eine  nicht  geringe  Bedeutung  bei- 
legen und  sie  höher  anschlagen  muss,  als  es  mir  bisher  der  Fall 
zu  sein  scheint.  Aber  selbst  wenn  ein  solches  S]rmptom  nicht 
oonstant  ist,  so  muss  es  doch  bei  der  Beurtheilung  eines  oft 
schwierig  zu  übersehenden  Zustandes  mit  in  Betracht  gezogen 
werden;  man  kann  ja  nur  durch  das  Zusammenlegen  vieler  Sym- 
ptome einigermaassen  Sicherheit  in  seiner  Diagnose  gewinnen.  Mit 
Recht  könnte  man  ja  auch  einzelne  andere  Symptome  besprechen, 
i.  B.  Symptome  von  Seiten  des  Nerv,  facialis,    aber   theils   sind 

Afchlv  tfu  Uin.  Chlrui^e.   XLVir.  4 


50  Dr.  V.  Lange, 

diese  sehr  selten,  theils  sind  sie  so  in  die  Augen  fallend,  dass  sie 
von  selbst  die  Aufmerksamkeit  aaf  sich  ziehen. 

Es  würde  ja  im  höchsten  Grade  wänschenswerth  sein,  wenn 
man  den  Znstand  des  Knochens  selbst  vorher  beurtheilen  könnte; 
meiner  Meinung  nach  kann  man  in  der  Regel  gar  nichts  darüber 
wissen,  ehe  man  Weich theile  und  Periost  incidirt  hat;  und  selbst 
dann  ist  der  äussere  Zustand,  den  der  Knochen  darbietet^  mehr 
irreleitend  als  unterrigbtend,  veik^er  Beschaffenheit  desselben  soll 
man  sich  nicht  zy^Sr^eAmiD/^^eiteTi  lassen.  Die  Indi- 
cation  für  dii^Bibe  "ffiil^^Tnanyvorher  vollständig  zu- 
recht gelegt  IhabaiULlAfi  18M  >|wohl  bedenken,  dass  wir 
hier  den  Zustana  hei  der  acuten  MastoidAalaffection  behandeln,  wo 
der  suppurative  FlK{^9f^d^  iQ^t^^u^l^i  ii^  den  wenigsten  Fällen 
Zeit  gehabt  hat,  an  oäi^O&fflfiSbd'^^  Knochens  Spuren  abzusetzen. 
Oft  trifft  man  einen  scheinbar  gesunden  Knochen.  Auch  aus  dem 
Verhältnisse  des  Periosts  kann  man  keine  sicheren  Schlüsse  ziehen; 
denn  man  trifft  eben  so  oft  ein  leicht  ablösliches  Periost,  als  ein 
sehr  adhaerentes;  hier  wird  selbstverständlich  von  solchen  Fällen 
abgesehen,  wo  man  einen  subperiostalen  Abscess,  einen  ausge- 
sprochen ödematösen  Zustand  der  Weichtheile  u.  dergl.  ^)  findet. 

Oben  habe  ich  angedeutet,  dass  man  aus  dem  Zustande  in 
den  Weichtheilen,  die  den  Proc.  mast.  bedecken,  oft  schwierig  be- 
stimmte Schlüsse  ziehen  kann;  dazu  lässt  sich  jedoch  bemerken, 
dass  eine  bedeutende  Verdickung  der  Weichtheile  mit  ziemlicher 
Wahrscheinlichkeit  auf  ein  tieferes  Leiden  hindeutet,  ohne  dass 
während  des  Krankheitsverlaufes  eine  stark  ausgesprochene  recidi- 
virende  Gehörgangsentzündung  vorhanden  gewesen  ist.  Während 
eine  suppurative  Entzündung  im  Mittelohre,  nicht  allein  wegen 
der  veränderten  Verhältnisse  des  Trommelfells:     Verdickung,  Per- 

»)  In  der  Zeitschrift  für  Ohrenheilkunde.  XXIII.  Bd.  3.  u.  4.  Heft.  1892 
befindet  sich  ein  Artikel  von  Körner  und  Wild  über  Percuasion  des  Proc. 
mast.  Dieselbe  wird  vermittelst  eines  feinen  Hammers  ausgeführt,  der  dem 
gleicht,  welchen  man  bei  Brustuntersuchungen  anwendet.  Diese  Verfasser  geben 
an,  „dass  man  bei  Percussion  eines  normalen,  mit  dünner  Haut  bedeckten 
Knochens  einen  lauten,  klaren  Laut  erhält.  Dieser  wird  durch  Krankheit  im 
Knochen  selbst  zu  einem  gedämpften  Laute  umgewandelt,  während  eine  Aus- 
füllung von  dem  lufthaltigen  Hohlräume  des  Knochens  keinen  Einfluss  auf  den 
Laut  hat.  Mittelst  der  Percussion  kann  es  gelingen  acute,  centrale  Ostit^n  im 
Proc.  mast.  zu  einer  Zeit  zu  erkennen,  wo  keine  äusseren  Zeichen  auf  ein 
Leiden  im  Knochen  hindeuten.** 

Inwiefern  diese  Methode  practischen  Werth  hat,  das  muss  die  Zukunft 
entscheiden. 
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foratioD  u.  s.  w.^  sondern  auch  wegen  des  pathologisch-anatomischen 
2kistande8  in  der  Trommelhöhle,  in  der  Regel  eine  bedeutende  Herab- 
setzung in  der  Hörfähigkeit  mit  sich  bringt,  besonders  für  die  Sprache, 
aber  aach  far  die  Stimmgabel  (der  Laut  durch  ein  Otoscop  in  das  Ohr 
geleitet),  so  geschieht  es  doch  auch,  dass  bei  beständig  vorhandenem 
Ansflnss  bei  einer  protrahirten  acuten  Otit.  med.  supp.  eine  verhält* 
nissmässig  gute  Hörfähigkeit  besteht.  Dieses  Factum  kann  wohl 
in  zweifelhaften  Fällen  einen  Fingerzeig  abgeben  in  Bezug  auf  die 
Frage  wegen  eines  Mitleidens  des  Proc.  mast.  und  mit  Bezug  auf 
eine  e?t.  Operation  des  Knochens.  So  möchte  ich  als  Beispiel 
einen  Fall  von  protrahirter  acuter  Mittelohrsuppuration  anfahren, 
wo  unter  Anderem  jedes  Symptom  von  Mittleiden  des  Organismus 
fehlte.  Es  war  eine  geringe  Volumenvergrösserung  des  Knochens 
vorhanden;  auf  demselben  fühlte,  man  lange  Zeit  ein  paar  ge- 
schwollene Dräsen,  jede  Spur  von  Otitis  externa  fehlte;  ein  dicker 
pamlenter  Ausfluss,  dessen  Menge  sehr  variirte,  und  trotzdem  eine 
vollständig  bewahrte  Hörfahigkeit  für  den  Laut  der  Stimmgabel, 
der  direct  in  das  Ohr  geleitet  wurde.  Auf  letzteren  Punkt  legte 
ich  schliesslich  bedeutendes  Gewicht,  indem  ich  so  überlegte,  dass 
die  Trommelhöhle  verhältnissmässig  frei  sein  müsse,  während 
dieselbe  als  Durchgang  für  eine  Eiteransammlung  diene,  die 
ausserhalb  derselben  läge,  und  die  sich  in  einem  grösseren  oder 
geringeren  Zwischenraum  entleere,  bald  in  grossen,  bald  in  kleinen 
Quantitäten.  Die  Aufmeisselung,  die  durch  einen  vollständig  ge- 
sunden Knochen'  geschah,  zeigte  in  der  Tiefe  desselben  eine  grosse 
Eiteransammlung.  Der  Fall  verlief  darauf  glatt  im  Laufe  von 
14  Tagen  mit  dem  Resultate:  Restitutio  ad  integrum. 

Wenn  meine  Darstellung  des  oben  Gesagten  genügend  klar 
gewesen  ist,  so  wird  daraus  hervorgehen,  dass  die  Diagnose  in 
sehr  vielen  Fällen  ausserordentlich  schvrierig  ist,  und  dass  die- 
selbe nur  möglich  und  der  operative  Eingriff  berechtigt  wird,  wenn 
man  alle  localen  und  universellen  Zeichen  genau  zusammenhält; 
man  darf  nicht  auswählen,  nicht  geneigt  sein,  auf  ein  einzelnes 
Symptom  zu  grosses  Gewicht  zu  legen,  sondern  man  muss  Alles 
mitnehmen.  Ueber  die  schwierigen  Fälle  kann  nur  Erfahrung  und 
praktischer  Takt  und  Sinn  einen  hinwegbringen.  Ist  man  etwas 
«rasch  mit  dem  Messer  bei  der  Hand*",  ja  dann  operirt  man  glatt 
weg;  huldigt  man  aber  nicht   diesem  Princip  —  und    das   darf 
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man  nicht  —  so  bedenkt  man  sich  mehr  als  einmal,  ehe  man 
sich  auf  eine  Operation  einlasst.  Wie  leicht  man  z.  B.  Indication 
für  Aufmeisselnng  finden  kann,  geht  aas  einem  Vortrage  bei  dem 
internationalen  Oongress  far  Otologie  in  Paris  1889  hervor.  Der 
Vortragende,  ein  spanischer  Arzt,  sprach:  „aber  die  Trepanation 
des  Warzenfortsatzes  zar  Stillang  des  Schmerzes  bei  Otitis  med. 
mit  Caries  des  Schlafenbeines".  Er  öffnet  den  Proc.  mast.  bei 
acater  Otitis  med.,  selbst  wenn  die  Zellen  intact  sind,  um 
den  Schmerz  za  lindern  and  die  Cerebralsymptome  za  heilen. 
Wenn  man  die  Sache  so  leicht  nimmt,  so  ist  es  in  Wahrheit  kein 
Wunder,  dass  die  Zahl  der  von  Einem  aasgefahrten  Aafmeisse- 
langen  bald  zu  einer  erstaunlichen  Höhe  heranwächst.  Will  man 
sich  aber  ein  brauchbares  Material  verschaffen,  um  Diagnose  and 
Indicationen  festzustellen,  so  soll  man  dasselbe  nicht  in  den  Pro- 
tocoUen  eines  solchen  Arztes  suchen. 

Bei  der  Beurtheilung  der  acaten  Mastoidealaffectionen  ist  es 
selbstverständlich  ein  grosser  Vortheil,  die  Ohrenkrankheit  vom 
ersten  Anfange  an  verfolgt  zu  haben,  welche  jene  hervorgerofen  hat; 
aus  dem  ganzen  Verlauf  derselben  wird  man  den  Zeitpunkt  viel 
leichter  bestimmen  können,  wann  eine  Operation  für  indicirt  zu 
halten  ist.  Jedenfalls  weiss  ich  aus  eigener  Erfahrung,  dass  ich 
nicht  selten,  wo  ich  erst  an  einem  späteren  Zeitpunkte  eine 
acute  Otitis  med.  mit  Mastoidealaffection  unter  Behandlung  bekam, 
einige  Zeit  zweifelhaft  war  und  mich  genöthigt  sah,  den  Patienten 
sogar  ein  paar  Wochen  zu  observiren,  um  zu  einer  klaren  Auf- 
fassung der  Situation  zu  gelangen.  So  wurde  ich  mich  bei  dem 
soeben  genannten  Falle  schwer  zu  einer  Aufmeisselung  haben  ent- 
schliessen  können,  wenn  ich  nicht  Gelegenheit  gehabt  hätte,  den 
Verlauf  der  ganzen  Krankheit  zu  observiren.  Ein  solches  Abwar- 
ten bringt  es  indessen  immer  mit  sich,  dass  man  gute  Anhalts- 
punkte mit  Bezug  auf  die  Diagnose  bekommt,  und  dass  man  bei 
der  Operation  wirklich  Eiter  antrifft,  und  nicht  mit  einer  „trockenen 
Aufmeisselung''  endet.  Aus  dem  Angeführten  scheint  mir  hervor- 
zugehen, dass  die  acuten  Mastoidealaffectionen  eher  unter  die  Oto- 
gie  als  unter  die  Grosschirurgie  gehören. 

Wie  oben  berührt,  giebt  es  Fälle,  wo  absolut  Erfahrung  und 
ein  praktischer  Blick  dazu  gehören,  um  über  die  Schwierigkeiten 
hinwegzukommen.    Zu  solchen  schwierigen  Fällen  rechne  ich  z.  B. 
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einen,  wo  ich  besonders  wegen  des  mitgenommenen  Zastandes  des 
Patienten  and  wegen  des  rapiden,  ich  könnte  mich  versucht  halten 
ZQ  sagen  bösartigen  Verlaufes  —  eine  acute  suppurative  Mittel- 
ohrentzündong,  die  während  der  Influenza  entstanden  war,  mit 
einem  so  enormen  purulenten  Ansfluss,  wie  ich  mich  nicht  erinnern 
kann,  denselben  früher  oder  spater  gesehen  zu  haben  —  genöthigt 
wnrde,  eine  Woche  nach  dem  Beginne  der  Mittelohrkraukheit 
eine  Auimeisselung  vorzunehmen.  Die  Diagnose  war  sehr  schwierig; 
aber  da  ich  von  der  Berechtigung  der  Operation  überzeugt  war 
und  nnr  in  ihr  die  einzige  Rettung  sah,  die  drohende  Gefahr  ab- 
zuwenden, die  vorhanden  war,  so  unternahm  ich  eine  Aufmeisse- 
lung;  diese  bewies  vollstaudig,  dass  meine  Auimeisselung  correct 
war,  da  ich,  allerdings  in  einer  Tiefe,  die  man  kaum  erwarten 
konnte,  bei  einem  dreijährigen  Kinde  aazutreffen,  Eiter  fand;  der 
Verlauf  war  günstig  und  schnell,  sogar  in  viel  höherem  Grade,  als 
man  es  erwarten  durfte  in  Anbetracht  des  fulminanten  Verlaufes 
der  Krankheit  von  Anfang  an. 

Ich  muss  eingestehen,  dass  ich  äusserst  ungern  zur  Operation 
übergehe  in  einem  so  frühen  Stadium;  denn  man  kann  genöthigt 
werden,  in  einer  recht  bedeutenden  Tiefe  arbeiten  zu  müssen,  was 
nicht  immer  eine  so  leichte  Sache  ist  bei  kleinen  Kindern,  wo  man 
ausnahmsweise  sogar  dicke  Knochen  finden  kann;  und  ausserdem 
ist  der  Verlauf  nicht  immer  so  schnell,  da  der  suppurative  Process 
nicht  Zeit  gehabt  hat,  den  Knochen  zu  »präpariren*";  hiermit  meiue 
ich,  dass  der  Knochenabscess,  der  ja  der  Ausgang  der  suppurativen 
Entzündung  ist,  nicht  genügend  abgekapselt  worden  ist,  sodass 
man  wohl  dem  Eiter  einen  Weg  bereitet,  aber  nicht  allen  im 
Knochen  enthaltenen  Eiter  gleich  entleeren  kann;  ich  habe  denn 
aach  unter  solchen  Umständen  ab  und  zu  einen  verhältnissmässig 
langsamen  Verlauf  gesehen,  indem  der  Zerschmelzungsprocess  lange 
Zeit  in  Anspruch  genommen  hat.  Ausserdem  riskirt  man,  dass 
man  za  einer  Nachoperation  genöthigt  werden  kann. 

Zuweilen  kann  man  etwas  zweifelhaft  sein  wegen  der  Richtig- 
keit  der  Diagnose,  wenn  man  z.  B.  eine  stark  fluctuirende  An- 
sammlang ausserhalb  des  Knochens  findet  und  so  das  Leiden  für 
ein  extra-  anstatt  ein  intra-masdoideales  ansieht.  So  ist  es  mir 
ein  einzelnes  Mal  passirt,  dass  ich  mich  durch  das  Vorhanden- 
sein eines  grossen  Abscesses,    der  sich  sogar  über  die  obere  An- 
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heftung  des  Ohres  hinaufgearbeitet  hatte,  verleiten  liess,  von  einer 
Aufmeisselang  abzustehen  —  deren  Nothwendigkeit  ich  angenomnaen 
hatte  —  indem  ich  wegen  des  gesunden  Aussehens  des  Knochens 
das  Leiden  als  einen  periauriculären  Abscess  au£fasste,  der  ja  bei 
entzändungsartigen  Ohra£fectionen  in  der  Unogegend  des  Ohres  nicht 
so  selten  vorkommt.    Ich  musste  indessen  ziemlich  kurze  Zeit  nach- 
her dazu  übergehen,  eine  Aufmeisselung  vorzunehmen,  welche  eine 
ansehnliche  Eitermenge   an    den  Tag   brachte.     Obgleich   man    es 
sich  meiner  Meinung  nach  vorher  klar  machen  soll,  dass  man  in 
den  Knochen  hineinwill,  selbst  wenn  eine  noch  so  starke  Fluctuation 
auf  dem  Proc.  mast.  ist,  kann  es  doch  vielleicht  Fälle  geben,  wo 
man  sich  etwas  zweifelhaft  verhalten  kann,  selbst  wenn  man  eine 
Reihe  von  Fällen    unter  Behandlung   gehabt   hat.     Der   hier    be- 
sprochene Fall  war  ausserdem  in  einer  anderen  Beziehung  interessant, 
indem  eine  Durchbrechung  der  medianen  Wand  des  Proc. 
mast  stattgefunden  hatte,  wo  sich  Eiter  gegen  den  Kieferwinkel 
und  nach  dem  Halse  hinunter  gesenkt  hatte.    Eine  Incision  durch 
M.  stemo-cleido-mast.  entleerte  reichlichen  Eiter;  durch  die  Incision 
fählte  die  Sonde  Denudation  des  unteren  Theiles  vom  Proc.  mast. 
—  Einen  solchen  Verlauf  habe  ich  schon  früher  einmal  auf  meiner 
Klinik  beobachtet;    ich  zweifle    übrigens  nicht  daran,    dass    diese 
Complication    häufiger    ist,    als    es    in    der    Literatur    mitgetheilt 
wurde.    Ich  war  einige  Zeit  im  Zweifel  über  die  Ursache,  weshalb 
die  Operationswunde  nicht  zuheilen  wollte,  und  konnte  nicht  recht 
verstehen,  wo  einige  Eitertropfen  herrühren  konnten,  die  mit  ein 
paar  Tagen  Zwischenraum    sich  mitten  in  die  Knochenwunde  ent- 
leerton;   erst    nachdem    sich  eine    grössere  Infiltration  hinter  und 
unter  dem  Kiefer winkel  gebildet  hatte,  und  nachdem  tiefer  Druck 
auf  diese  Stelle  mitten  in  der  Knochenwunde  Eiter  ans  Licht  ge- 
bracht hatte,  war  die  Diagnose  für  einen  Senkungsabscess  sicher, 
der  auf    die  von  Professor  Bezold    angegebene  Weise  entstanden 
sein  musste.     Die  Sondirung  in  dem  angegriffenen  Knochen  hatte 
mich  nicht  auf  den  rechten  Weg  gefuhrt;  im  Gegentheil  kam  ich 
immer  aussen  auf  den  Knochen  und  einmal  führte  die  Sonde  sogar 
tief  nach    dem  Halse  hinunter,    was  mich    dazu  veranlasste,   eine 
GegenöfEnung    anzulegen,   selbstverständlich    ohne  Resultat  —  da 
ich  auf  der  falschen  Fährte  war. 

Prof.    Guye   in   Amsterdam    hat   vor   Kurzem    2  Fälle  von 
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solchen  Senkangsabscessen  yerö£fentlicht,  wovon  der  eine  sich  an 
dem  Halse  befand,  der  andere  als  ein  Retropbaryngeal-Abscess 
aaftrat.  Bei  dieser  Gelegenheit  nennt  er  die  wenigen,  ihm  be- 
kannten Fälle,  indem  er  im  Uebrigen  dem  Prof.  Bezold  die  Ehre 
giebt,  der  erste  gewesen  za  sein,  der  darauf  aufmerksam  gemacht 
habe,  dass  Eiter  auch  die  mediane  Wand  des  Proc.  mast.  dorch- 
brechen  könne.  Neulich  hat  Prof.  Guye  wieder  2  Fälle  der  so- 
genannten Bezold 'sehen  Krankheit  yerö£fentlicht.  (Die  Mitthei- 
long  befindet  sich  in  der  »Ned.  Tijdschrift  voor  Geneesknnde  1893. 
Deel  II,  No.  2«). 

Ausserdem  habe  ich  in  der  neueren  Litteratur  4  weitere  Fälle 
gefunden.  So  theilt  Blake  mit  (Archiv  f.  Ohrenheilkunde,  35.  Bd., 
1.  Q.  2.  Heft  1893.  S.  98),  dass  er  unter  2b  Fällen  von  Congesta 
and  Entzündung  im  Proc.  mast.  dreimal  Durchbruch  von  Eiter 
an  der  Innenseite  des  Proc.  mast.  (also  an  der  medianen  Wand) 
mit  consecutiver  Abscessbildung  in  der  Tiefe  des  Halses  ange- 
troffen hat. 

Den  4.  Fall  endlich  hat  Knapp  in  der  oben  citirten  Arbeit 
in  der  Zeitschrift  fär  Ohrenheilkunde  veröffentlicht. 

Indem  ich  ?on  den  Fällen  absehe,  wo  die  Diagnose  sogar  dem 
mit  Ohrenkrankbeiten  und  Hastoideala£fectionen  vertrauten  Aerzte 
bedeutende  Schwierigkeiten  verursacht,  glaube  ich  behaupten  zu 
dürfen,  dass  es  in  der  Regel  gelingen  wird ,  zuverlässige  Indicationen 
(ar  die  Aufmeisselung  zu  sammeln,  wenn  man  den  ganzen  Verlauf 
der  Krankheit  genau  beobachtet,  oder  dass  man  zuverlässige  Auf- 
schlüsse, in  der  Periode  finden  kann,  die  dem  ersten  Besuche  des 
Patienten  vorherging.  Abgesehen  von  der  Gefährlichkeit  oder  Nicht- 
gefährlichkeit  der  Operation  muss  man  dazu  übergehen  können  mit 
voller  Deberzeugung  von  der  Berechtigung  und  Noth- 
vrendigkeit  derselben.  Dies  ist  eine  Conditio  sine  qua  non; 
thnt  man  das  nicht,  so  handelt  man  vielleicht  gegen  seinen  Nächsten 
anders  als  man  gegen  seine  Familie  handeln  würde,  und  kein  ge- 
wissenhafter Arzt  kann  es  unterlassen,  eine  solche  Frage  an  sich 
zu  richten.  Es  darf  nicht  als  eine  gleichgültige  Sache  betrachtet 
werden,  ob  man  eine  Aufmeisselung  macht  oder  nicht,  selbst  wenn 
man  eine  entwickelte  Technik,  Antiseptik  und  ähnliche  gute  Ver- 
bündete hat,  auf  die  man  sich  verlassen  kann. 

Aber  selbst,  wenn  man  alles  noch  so  sorgfältig  überlegt  hat, 
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SO  kann  man  sich  selbstverständlich  auch  hier,  wie  überall,  mehr 
oder  weniger  in  seiner  Diagnose  irren;  wie  oben  gesagt,  kann  man 
in  den  wenigsten  Fällen  zam  Beispiel  über  den  Zustand  des 
Knochens  urtheilen.  Man  kann  also  durch  Zustände  überrascht 
werden,  die  man  nicht  zu  finden  erwartete,  und  doppelte  Vorsicht 
ist  deshalb  geboten,  wo  man  irgend  einen  Zweifel  hegen  kann.  Ich 
bin  bisher  bei  meinen  Fällen  so  glücklich  gewesen,  «nie  etwas 
Verkehrtes''  gethan  zu  haben,  sc.  mit  Theilen  in  Collision  ge- 
kommen zu  sein,  mit  denen  in  Berührung  zu  kommen  man  ver- 
meiden muss;  ich  will  hoffen,  —  obgleich  das  etwas  anspruchs- 
voll zu  sein  scheint  —  dasselbe  Glück  bei  den  Fällen  zu  haben, 
die  später  bei  mir  zur  Behandlung  kommen  möchten.  Indessen 
will  ich  doch  hier  einen  Fall  anfuhren,  »wo  das  Glück  besser  war 
als  der  Verstand'',  wie  man  zu  sagen  pflegt.  Dieser  Fall  lehrte 
mich  Vieles  und  kann  vielleicht  auch  für  Andere  lehrreich  sein. 

Marie  Rasmussen,  9  Jahre  alt,  Tochter  eines  Baaernhofbesitzers,  wurde 
den  20.  3.  91  in  meiner  Klinik  aufgenommen.  Froher  keine  Ohrenaffeotion. 
Das  Kind  begann  den  17.  1.  91  an  aligemeinem  Unwohlsein  zu  leiden  mit 
Unrohe  in  dem  rechten  Ohre;  8  Tage  nachher  zeigte  sich  Aasfloss,  der  einige 
Tage  später  aufhörte;  14  Tage  später  wieder  Unruhe  im  Ohre  mit  An- 
schwellung hinter  demselben.  Trotz  ärztlicher  Behandlung  nahm  die  An- 
schwellung zu;  Ende  Februar  trat  etwas  Besserung  ein,  nachdem  ein  Geschwür 
hinter  dem  Ohre  aufgegangen  war. 

Bei  der  Untersuchung  zeigte  sich  das  Ohr  stark  abstehend;  hinter  dem- 
selben eine  grosse,  fluctuirende  Geschwulst;  ans  einer  Perforationsöffnnng  an 
derselben  floss  etwas  Eiter  heraus.  Das  Allgemeinbefinden  war  etwas  mitge- 
nommen. Temp.  38,5°.  Am  21.  3.  wurde  unter  Chloroform  eine  lange  In- 
cision  gemacht  über  der  am  meisten  prominirenden  Partie  durch  die  stark  ver- 
dickten Weichtheile;  das  Messer  stiess  auf  dem  Grunde  auf  eine  ausgebreitete 
Knochenentblössung;  es  wurde  eine  grosse,  mit  Eiter  und  enormen  Granula- 
tionsmassen ausgefüllte  Cayität  geöffnet,  die  sich  nach  hinten  herunter  und 
nach  hinten  herauf  erstreckte,  weshalb  der  Schnitt  yerlängert  wurde,  so  dass 
sich  ein  grosser,  dreieckiger  Lappen  bildete,  der  zur  Seite  geschlagen  wurde. 
In  der  Höhe  mit  dem  oberen  Rande  des  äusseren  Gehörganges,  einen  guten 
Fingerbreit  hinter  demselben,  fühlte  der  ezplorirende  Finger  —  durch  das 
Granulationsgewebe — einen  Substanzyerlust  im  Knochen,  in  der  Grosse  eines 
50  Pfennigstückes.  Nachdem  das  Granulationsgewebe  entfernt  war  so  gut  es 
sich  machen  liess,  traf  man  auf  den  Sin.  trans?.,  der  in  einer  Ausdehnung  ron 
2  Ctm.  bloss  lag;  an  dessen  Wand  adhärirte  festes,  unabschabbares  Granula- 
tionsgewebe. Nachdem  einige  Yorstehende  Knochenkanten  abgekniffen  waren, 
konnte  man  den  Finger  mit  Leichtigkeit  ein  paar  Centimeter  tief  in  die  Fossa 
oranii  media  hineinführen,  wo  man  welche  Massen  fühlte,  ähnlich  den  früher 
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eatferoten;  der  scharfe  Löffel  wurde  hier  mit  Yorsioht  angewandt,  da  man 
die  Abeceeshohle  in  ihrer  gansen  Aasdehnang  nicht  übersehen  konnte.  Im 
Udbrigen  warde  eine  geringere  Knochenasar  gefunden,  etwas  länger  zurück 
als  die  suerst  genannte;  anch  durch  diese  sah  und  fühlte  man  den  Sin.  transv. 
Nachdem  soviel  gereinigt  worden  war,  als  die  Verhältnisse  es  zuliessen  und 
der  Zustand  es  erforderte,  und  nach  einer  sorgfaltigen  Hamostase,  sowie  Aus- 
spolang  mit  Borwasser,  wurde  die  grosse  Höhle  leicht  mit  Jodoformgaze  (in 
Borwasser  getaucht)  ausgestopft,  und  es  wurde  ein  trockener  Verband  yon 
starilisirter  Baumwolle,  sowie  eine  leichte  Compression  angelegt.  Der  Fall 
rerlief  in  jeder  Beziehung  so  günstig,  so  dass  die  Patientin  den  12. 4.  zur  ambu- 
latorischen Behandlong  entlassen  wurde.  Die  supporatiye  Mittelohrentzündung 
hatte  den  9.  5.  vollständig  aufgehört,  aber  die  Heilung  der  Wunde  dauerte 
mehrere  Monate  (das  Kind  war  aufs  Land  gereist  und  war  nicht  unter  regel- 
mässiger ärztlicher  Behandlung).  Am  18.  4.  92  wurde  notirt:  eine  enorme 
Knochennarbd  hinter  dem  Ohre. 

Ich  habe  etwas  aasfuhrlich  bei  diesem  Falle  verweilt,  da  der- 
selbe mir  manche  interessante  Seiten  darzubieten  scheint.  Für  das 
Erste  moss  es  wohl  als  ganz  alleinstehend  betrachtet  werden,  dass 
eine  acute  Mittelohrsuppuration,  die  ohne  nachweisbare  Veranlassung 
entstanden  ist,  ohne  irgend  eine  begleitende  Krankheit,  wie  z.  B. 
Scarlatina,  Diphtheritis  u.  dergl.,  sowie  bei  einem  im  Uebrigen 
gesunden  Kinde,  mit  so  ausgedehnten  Destructionen  verläuft,  wie 
oben  beschrieben.  Es  hat  sich  selbstverständlich  zuerst  ein  epidu- 
raler Abscess  mit  besonders  grossen  Massen  von  Granulationsg&- 
weben  gebildet,  und  das  hat  Veranlassung  gegeben  zu  den  beiden 
üsuren  im  Granium;  später  ist  dann  die  besprochene  grosse  fluc- 
toirende  Geschwulst  hinter  dem  Ohre  entstanden.  Demnach  war 
es,  ehe  man  durch  die  Weichtheile  kam,  unmöglich  irgend  eine 
Ahnung  von  der  tiefer  liegenden  Krankheit  zu  haben,  die  keine 
besonderen  Zeichen  von  sich  gegeben  hatte.  Endlich  war  man  so 
glücklich,  mit  dem  Bistouri  den  entblössten  Sin.  transv.  nicht  zu 
indidren,  obgleich  derselbe  gerade  in  der  Schnittlinie  lag  (1  Finger- 
breit hinter  dem  Ohre);  eine  schichtenweise  Incision  war  hier  recht 
an  ihrem  Platze.  Für  den  Meissel  hatte  man  nicht  viel  Gebrauch, 
da  eine  Knochenzange  dem  Finger  Zugang  zu  der  tiefer  liegenden 
C&vitat  verschaffte.  Ich  hielt  es  für  überflüssig,  die  Knochenbrücke 
zwischen  den  beiden  Usnren  zu  entfernen  und  ebenso  „reinen  Tisch 
zu  machen*  mit  Bezug  auf  das  Granulationsgewebe;  dieses  musste 
ja  bei  passender  Behandlung  zerschmelzen.  Hätte  es  sich  um  die 
Folgen  einer  chronischen  Mittelohrsuppuration  gehandelt,  so  müsste 
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man  ja  darauf  vorbereitet  gewesen  sein,  grössere  Sabstanzverlnste 
im  Knochen  zn  finden,  und  an  die  Möglichkeit  eines  tiefer  liegen- 
den Abscesses  gedacht  haben. 

Ich  glaube,  es  ist  verzeihlich,  dass  man  sich  bei  acuten  Fallen 
überrascht  fühlt,  wenn  einem  Zustande  begegnen,  wie  die  oben  be- 
schriebenen. Ein  solcher  Fall  lehrt  indessen,  vorsichtig  za 
sein  und  sich  gut  vorzusehen,  und  vielleicht  nicht  zum  Wenigsten , 
soweit  möglich  in  gefahrlichen  Regionen  mit  stumpfen  Instrumenten 
zu  arbeiten. 

Ueber  den  Yerlanf. 

Wenn  von  den  Angehörigen  des  Patienten  die  Frage  an  mich 
gerichtet  wird:  „Wie  lange  wird  es  dauern,  bis  der  Patient  keine 
Behandlung  mehr  nöthig  hat?"  so  antworte  ich  in  der  Begel  (mit 
Bezug  auf  die  uncomplicirten  Falle),  „wenn  Alles  gut  geht,  so 
wird  der  Patient  nach  Verlauf  von  8  Wochen  im  Stande  sein, 
seine  Arbeit  wieder  aufzunehmen,*"  einerlei  ob  es  sich  um  ein  die 
Schule  besuchendes  Kind  oder  um  einen  arbeitenden  Mann  oder 
eine  Frau  handelt.  Als  einen  solchen  regulären  Verlauf  betrachte 
ich  es,  wo  der  Patient,  während  er  die  erste  Woche  im  Bette  ge- 
halten wird,  von  Fieber  frei  ist,  seinen  Appetit  wieder  gewonnen 
hat,  gut  schläft  und  wo  also  das  Allgemeinbefinden  nichts  zu 
wünschen  übrig  lässt.  Ist  das  der  Fall,  so  lasse  ich  ihn  nach 
der  genannten  Zeit  aufstehen  und  entlasse  ihn  darauf  zur  ambu- 
latorischen Behandlung;  eine  oberflächlich  granulirende  Wunde 
hindert  ihn  ja  nicht,  seinen  Geschäften  nachgehen  zu  können.  Ich 
mache  aber  auch,  wie  angedeutet,  bei  vielen  Fällen  einen  gewissen 
Vorbehalt,  da  es  in  Wirklichkeit  oft  äusserst  schwierig,  um  nicht 
zu  sagen  unmöglich,  ist,  sich  bestimmt  über  die  Zeit  auszusprechen, 
welche  der  vollständige  Verlauf  der  Krankheit  dauern  wird.  Man 
täuscht  sieb  nicht  selten,  wenn  man  bezüglich  der  Zukunft  ,zu 
klug*  sein  will.  So  kann  ich  ein  Beispiel  anführen  von  einem 
aussergewöhnlieh  schnellen  Verlaufe,  wo  ich  gerade  das  Gegentheil 
erwartet  hatte. 

Bei  einer  jungen  Dame,  bei  der  ich  in  diesem  Frühjahre  eine 
Aufmeisselung  vornehmen  musste,  hatte  ich  einen  langen  Erank- 
heitsverlauf  erwartet,  theils  weil  sie  V4  Jahr  in  dem  Hospital  ge- 
legen   hatte  wegen  ossoeser  Leiden   in  Hand  und  Vorderarm  und 
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theils  weil  ich  bei  der  Aufmeisselang  im  Proc.  mast.  einen  grossen 
Sequester  fand;  dieser  hatte  sich  in  erstaunlich  karzer  Zeit  ge- 
bildet; die  Krankheit  im  Proc.  mast.  war  kaam  einen  Monat  alt. 
Es  setzte  mich  daher  nicht  wenig  in  Erstaunen,  dass  gerade  dieser 
F&U,  der  unter  so  angünstigen  Auspicien  begann,  von  den  5  Auf- 
meisselungsfällen,  die  ich  gleichzeitig  unter  Behandlung  hatte,  am 
schnellsten  verlief. 

Auch  bei  sehr  tief  liegenden  Eiteransammlungen  kann  man 
einen  protrahirten  Verlauf  erwarten,  und  doch  habe  ich  Beispiele 
vom  Gegentheile.  In  Fällen,  wo  man  eine  starke  Destruction  des 
Knochens  findet,  mit  reichlicher  Granulationsbildung,  muss  man 
a  priori  einen  langwierigen  Verlauf  erwarten. 

Zweimal  habe  ich,  gleichzeitig  mit  Leiden  im  Proc.  mastoid., 
die  eine  Aufmeisselung  nöthig  machten,  Affection  in  einem  oder 
mehreren  Gelenken  gesehen.  In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich 
am  leichte  Affectionen  bei  mehreren  der  grösseren  Grelenke;  die 
Anwendung  von  Salicylsaure  brachte  einige  Besserung,  aber  voll- 
ständige Heilung  sowohl  der  Gelenkaffection,  als  auch  der  noch 
übrigen  Ohrensuppuration  wurde  erst  durch  Veränderung  des  Auf- 
enthaltsortes erzielt,  sogar  in  aufifallend  kurzer  Zeit.  —  Bei  dem 
anderen  Patienten  machte  eine  grosse  seröse  und  gelatinöse  An- 
sammlung in  dem  einen  Kniegelenke  eine  grosse  Incision  auf 
beiden  Seiten  des  Kniegelenks  mit  Drainage  nöthig.  Auch  hier 
war  der  Verlauf  sehr  schnell.  —  In  Bezug  auf  diese  zwei  Fälle 
könnte  man  vielleicht  mit  Recht  die  Frage  aufwerfen:  »Stehen 
diese  Fälle  im  Zusammenhange  mit  dem  Ohrenleiden,  sind  sie  ab- 
hängig von  einer  zu  Grunde  liegenden  Infection,  oder  sind  diese 
Complic^tionen  rein  zufällig?**  Ich  vermag  diese  Frage  nicht  zu 
beantworten;  aber  vielleicht  sind  Observationen  von  anderen 
Collegen  im  Stande,  nfeine  Beobachtungen  zu  ergänzen  und  den 
ätiologischen  Zusammenhang  zu  erklären.  Weil  wir  nämlich,  wie 
bier  in  einer  otologischen  Frage,  vorzugsweise  unsere  Aufmerk- 
samkeit auf  ein  locales  Leiden  richten,  ist  es  doch  naheliegend, 
dass  dieses  —  wie  bei  so  manchen  anderen  localen  Leiden  — 
ungezwungen  und  mit  einer  gewissen  Berechtigung  zu  einer  In- 
fection des  ganzen  Organismus  in  Beziehung  gebracht  werden  kann. 

Dem  sei,  wie  ihm  wolle!  Diese  Frage  scheint  mir  noch  eine 
offene  zu  sein  und  zu  ferneren  Beobachtungen  anzuregen. 
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Ueber  die  Operation. 

Als  ich  vor  einigen  Jahren  eine  Poliklinik  in  Deutschland  be- 
sachte, kam  die  Rede  auch  auf  die  Frage  aber  die  Aufmeisselung 
des  Proc.  mastoid.  Es  äberraschte  mich  damals  nicht  wenig  za 
hören,  dass  der  Chef  der  Klinik,  ein  angesehener  Otologe,  die 
Operation  als  von  so  wenig  eingreifender  Bedeutung  betrachtete, 
dass  er  eine  ambulatorische  Behandluag  für  in  hohem  Grade  be- 
rechtigt hielt.  Ob  er  seit  der  Zeit  seine  Meinung  geändert  hat, 
weiss  ich  nicht.  Dagegen  habe  ich  die  bestimmte  Auffassung,  dass 
Patienten,  die  einer  Aufmeisselung  unterworfen  werden,  das  Bett 
hüten  müssen.  Man  muss  doch  ja  bedenken,  dass  die  Sache  nicht 
immer  damit  abgemacht  ist,  wenn  man  einen  offenen  Zugang  zum 
Innern  des  Proc.  mastoid.  schafft  und  so  für  freien  Ablauf  des 
Eiters  sorgt;  es  kann  ja  doch  in  der  Tiefe  Zustande  geben,  die 
sich  nicht  allein  nach  der  ausgeführten  Operation  beurtheilen 
lassen;  ausserdem  kann  man  Nachblutungen  und  vieles  Andere 
befürchten.  Ich  lasse  mich  daher  auf  ambulatorische  Behandluag 
nicht  ein,  sondern  verlange,  dass  der  Patient  meine  Klinik  be- 
zieht; kann  er  das  nicht,  so  muss  er  zum  Hospitale  geschickt 
werden.  Wo  die  Verhaltnisse  es  erlauben  oder  fordern,  kann  man 
selbstverständlich  die  Operation  auch  im  Hause  des  Patienten  vor- 
nehmen. 

Der  Zweck  bei  einer  Aufmeisselung  des  Proc.  mastoideus  ist 
ja  der,  einem  Knochenabscess  freien  Ausgang  zu  verschaffen;  da- 
durch wird  der  oft  qualvolle  Zustand  des  Patienten  gelindert,  da- 
durch wirkt  man  günstig  ein  auf  die  Mittelohraffection  und  endlich 
sucht  man  dadurch  gefahrdrohenden  Fällen  vorzubeugen.  Eine 
nähere  Besprechung  dieser  Verhältnisse  scheint  überflüssig;  diese 
ist  am  Platze  in  einem  Handbuche  oder  in  einer  Vorlesung.  Die 
Affection  im  Proc.  mastoid.  hat  also  Aehnlichkeit  mit  dem  Zu- 
stande bei  einem  gewöhnlichen  Abscess,  nur  mit  dem  Unterschiede, 
dass  man  hier  durch  Weichtheile  eindringt,  während  man  dort 
durch  eine  knöcherne  Kapsel  soll.  Während  man  sich  also  in  dem 
einen  Falle  mit  einem  Bistouri  begnügen  kann,,  muss  man  in  dem 
anderen  Falle  seine  Zuflucht  zu  anderen  Instrumenten  nehmen; 
und  in  dieser  Beziehung  sind  denn,  wie  oben  gesagt,  die  meisten 
Otologen  und  Chirurgen  einig,    dem  Gebrauche  des  Meisseis    den 
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Vorzug  za  geben.  Aber  gerade  wie  man  den  Bistouri  fortlegt, 
weno  man  der  Biteransammlong  genügende  Oeffnung  verschafft 
hat  und  die  Operation  mit  anderen  Instramenten  vollendet,  wenn 
überhaupt  Instrumente  nöthig  sind,  so,  meine  ich,  hat  der  Meissel 
seine  Rolle  aasgespielt  von  dem  Augenblicke  an,  wo  man  Eiter 
erreicht  hat,  voraasgesetzt,  dass  man  sich  die  gewünschte  and 
Dotbwendige  Oeffnang  im  Knochen  verschafft  hat.  Diese  Bemer- 
kaogen  könnten  vielleicht  Einigen  vollständig  überflüssig  erscheinen. 
Darauf  habe  ich  nur  za  antworten,  dass  der  Inhalt  dieser  kleinen 
Arbeit  nicht  für  Leser  in  der  otologischen  Welt  berechnet  ist, 
sondern  für  practische  Aerzte,  die  ja  doch  oft  vor  die  Frage  wegen 
einer  Aufmeisselung  gestellt  werden.  Aber  ausserdem  glaube  ich, 
dass  man  «dem  Gebrauche  des  Meisseis  zu  sehr  zugethan  ist"*  und 
sieh  verpflichtet  fühlt,  dieses  Instrument  mehr  zu  gebrauchen,  als 
68  nöthig  ist.  Sollte  nicht  ein  ausgedehnter  Gebrauch  des  Meisseis 
ZQ  grosse  Eingriffe  in  den  Knochen  mit  sich  fuhren  und  CoUisionen 
mit  Sinus  transvers.,  Oeffnung  von  Fossa  cranii  media  u.  s.  w.  ver- 
anlassen können?   Ich  möchte  geneigt  sein,  das  zu  glauben! 

üeber  die  Vorbereitungen  zu  der  Operation  kann  ich  mich 
korz  fassen.  Nach  dem  Abscheeren  der  Haare  in  reichlicher  Aus- 
dehnung lege  man  einige  Stunden  vor  der  Operation  einen  Um- 
schlag von  Bor-  oder  Sublimatwasser  über  die  Partie  hinter  dem 
Ohre;  bevor  man  die  Operation  selbst  beginnt,  wasche  man  mit 
Aether  und  Tampons,  die  in  1  pro  mille  Sublimatlösung  getaucht 
sind  (die  Wahl  der  Antiseptica  ist  selbstverständlich  sehr  variabel 
je  nach  dem  Geschmack  eines  Jeden).  Zur  Narkose  gebrauche 
in  der  Regel  Chloroform;  nur  bei  älteren  Patienten,  schwächlichen 
Individuen,  Patienten  mit  Symptomen  von  Seiten  des  Herzens  und 
unter  ahnlichen  Verhältnissen  ziehe  ich  Aethernarcose  vor. 

Der  Hautschnitt  wird  am  Besten  reichlich  lang  gemacht,  da 
man  so  leichter  arbeitet,  einen  reineren  Schnitt  im  Periost  be- 
kommt and  ein  grösseres  Stück  von  der  Oberfläche  des  Knochens 
übersieht.  Das  gilt  besonders  bei  stark  infiltrirten  Weichtheilen. 
Den  Schnitt  macht  man  nach  der  gewöhnlichen  Regel  am  Besten 
1  Ctm.  hinter  der  Anheftung  des  Ohres ;  doch  muss  man  bei  starker 
Geschwulst  nicht  allzu  genau  mit  dem  Abstände  sein;  man  misst 
dann  ja  nämlich  auf  einer  gewölbten  Geschwulst,  nicht  auf  flachem 
Terrain. 
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Nachdem  das  Periost  gut  mit  der  Rag  ine  gelöst  ist,  hält 
man  die  Weichtheile  mit  scharfem  Haken  zurück,  und  stillt  die 
Blatungen  der  grösseren  Gefässe.  Blutungen  der  kleinen  Gefasse 
hören  meist  von  selbst  auf,  wenn  man  die  Weichtheile  mit  Haken 
zur  Seite  zieht. 

Wie  oben  besprochen,  glaube  ich  nicht,  dass  man  mit  Sicher- 
heit einen  Schluss  daraus  ziehen  kann,  ob  sich  das  Periost  mehr 
oder  minder  leicht  löst;  wenigstens  habe  ich  Fälle  getroffen,  wo 
das  Periost  sehr  adhärent  war,  und  wo  sich  nach  den  ersten  Meissel- 
hieben  Eiter  zeigte,  und  umgekehrt.  Dieses  Verhältniss  scheint 
mir  daher  irreleitend  zu  sein  mit  Bezug  auf  die  Beurtheilung  des 
inneren  Zustandes  vom  Knochen;  auch  wird  sich  derselbe  nicht 
immer  nach  dem  Aussehen  des  Knochens  schätzen  lassen.  Bei 
den  acuten  Affectionen,  wovon  hier  die  Rede  ist,  habe  ich  am 
öftesten  einen  scheinbar  normalen  Knochen  angetroffen;  bei  einzel- 
nen Fällen  hat  derselbe  an  der  einen  oder  anderen  Stelle  eine 
krankhafte  Farbe  gezeigt;  selten  war  ein  Fistelgang  zu  finden. 
Eine  Percussion  des  Knochens  soll,  wie  oben  erwähnt,  ab  und  zu 
dazu  beitragen  können,  eine  Ostitis  zu  diagnosticiren,  aber  wohl 
kaum,  um  eine  Eiteransammlung  zu  diagnosticiren. 

Wenn  nun  Nichts  auf  eine  bestimmte  Richtung  hinweist  — 
und  so  ist  es  in  der  Regel  — ,  so  wähle  ich  immer  zur  Auf- 
meisselungsstelle  die  Partie  gerade  hinter  dem  äusseren  Gehör- 
gange» indem  ich  mich  jedoch  wohl  hüte,  über  den  oberen  Rand 
desselben  hinauszukommen.  Der  Meissel,  den  ich  anwende,  um 
den  Knochen  zu  öffnen,  hat  eine  Breite  von  6—7  Mm.;  mit  diesem 
haue  ich  ein  Quadrat  aus.  Je  nach  dem  Widerstände,  den  ich  bei 
den  Hammerschlägen  fühle,  lasse  ich  die  erste  Lamelle  mehr  oder 
weniger  dick  werden.  Der  Meissel  wird  senkrecht  auf  den  Knochen 
gesetzt;  hat  man  denselben  bis  zu  einer  gewissen  Tiefe  hineinge- 
schlagen, so  merkt  man,  dass  er  sich  wie  ein  Keil  recht  gut  fest- 
gesetzt hat;  ich  bin  der  Meinung,  dass  man  denselben  dann  heraus- 
nehmen muss  und  ihn  nicht  so  weit  hineintreiben  darf,  dass  man 
Mühe  hat,  ihn  zu  entfernen.  In  einzelnen  Fällen  geschieht  es 
dann,  dass  sich  gleich  Eiter  zeigt,  der  sogar  durch  die  schmale 
Meisselspalte  hindurch  sickert;  das  ist  indessen  bei  Weitem  nicht 
die  Regel,  da  man  tiefer  eindringen  muss,  um  den  Eiterherd  zu 
finden,    wenn  ein  solcher  vorhanden  ist;    denn,    wie  gesagt,    man 
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Mffit,  besonders  bei  zeitiger  Operation,  auf  mehr  diffase  Biter- 
Infiltration,  nm  nicht  von  den  wenigen  Fällen  zu  sprechen,  wo 
eine  Grannlationsbildang  das  Einzige  ist,  das  auf  den  krankhaften 
Zostand  im  Knochen  hindeutet.  Nachdem  die  erste  Lamelle  ent- 
fernt ist,  untersuche  ich  genau  die  Unterseite  derselben;  das  Aus* 
sehen  des  Knochens,  möglicherweise  vorhandene  kleine  Granu- 
lationen daran  u.  dgl.  sind  oft  sehr  unterrichtend  und  bestimmen 
die  nachfolgende  Operationsmethode.  Finde  ich  nichts  Abnormes, 
so  sondire  ich  genau  mit  einer  festen  Sonde,  wozu  ich  die  früher 
so  viel  gebrauchte  Eisensonde  benutze,  und  treffe  dann  nicht  selten 
die  eine  oder  die  andere,  oft  punctuell  nachgebende  Stelle.  Dies 
geschieht  in  Uebereinstimmung  mit  der  oben  dargestellten  Auf- 
fassung, dass  der  Meissel  nur  gebraucht  werden  soll,  um  Einem 
Zugang  zum  Innern  zu  verschaffen,  aber  dass  derselbe  baldmöglichst 
zar  Seite  zu  legen  ist,  um  anderen  Instrumenten  Platz  zu  machen. 
Ist  der  Knochen  indessen  fest  und  unnachgiebig  und  deutet  Alles 
darauf  hin,  dass  man  mit  einer  compacten  Knochenmasse  zu  thun 
bat,  wo  z.  B.  ein  scharfer  Löffel  Einen  nicht  vorwärts  bringen 
wirde,  muss  man  mit  dem  Meissel  weiter  arbeiten.  Das  geschieht 
dann  auf  die  festgesetzte  Weise:  trichterförmige  Arbeit  in 
die  Tiefe  in  einer  parallelen  Richtung  mit  dem  äusseren 
Gehörgange.  Das  ist  eine  wichtige  Regel  und  muss  genau  inne- 
gehalten werden  9  da  man  es  dadurch  am  Besten  vermeidet,  mit 
dem  gefahrlichsten  Nachbar  der  Operationsstelle,  nämlich  dem 
Sinus  transv.,  in  CoUision  zu  gerathen. 

Es  mnss  indessen  eine  gewisse  Grenze  geben  für  das  Ein- 
dringen in  den  Knochen.  Die  Angaben  sind  in  dieser  Beziehung 
etwas  abweichend;  denn  während  einige,  z.  B.  Bezold,  darauf 
halten,  dass  man  nicht  tiefer  als  10—12  mm  gehen  darf,  da  eine 
grössere  Tiefe  (18— 20mm)  den  horizontalen  Cana).  semicirc.  und 
die  zweite  Umbiegung  des  CanaL  Faloppii  treffen  würde,  bestimmen 
andere,  z.  B.  Hartmann,  als  Grenze  ca.  16mm.  Meiner  Meinung 
nach  muss  sich  die  Grenze  wesentlich  nach  den  vorhandenen  Ver- 
hältnissen richten,  denn  während  ich  in  einzelnen  Fällen  meinen 
Zweck  schon  in  einer  Tiefe  von  einigen  wenigen  Millimetern  er- 
reichte, kann  ich  z.  B.  bei  einem  sclerotischen  Knochen  gezwungen 
werden,  mich  viel  weiter  voranzuarbeiten,  wenn  ich  nicht  auf 
halbem   Wege   stille   stehen    und    unverrichteter  Sache   die   Ope- 
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ration  verlassen  will.  Die  Beschaffenheit  des  Knochens  mass  also 
bis  za  einem  gewissen  Grade  die  Ausdehnang  meines  Eingriffes 
bedingen.  Fär  mich  liegt  jedoch  das  Entscheidende  darin, 
wie  ich  mich  in  die  Tiefe  hineinarbeite.  Fahrt  man  fort 
mit  dem  Meissel,  so  kommt  ein  Zeitpunkt,  wo  es  als  gefährlich 
betrachtet  werden  muss,  dieses  Instrument  anzuwenden.  Geht  man 
dagegen,  nachdem  man  sich  gut  in  den  Knochen  hineingearbeitet 
hat,  zum  scharfen  Löffel  über  —  man  gebe  demselben  eine  Form 
wie  man  will  —  so  ist  die  Gefahr,  Unglück  anzurichten,  meiner 
Erfahrung  nach  gering;  ja,  ich  gehe  so  weit,  zu  behaupten,  dass 
der  rechte  Blick  dafSr,  wann  man  den  Meissel  fortlegen  und  den 
Löffel  ergreifen  soll,  bestimmend  ist  für  den  Ausfall.  Selbstver- 
ständlich kann  ich  nur  für  mich  selbst  einstehen;  ich  möchte  nur 
bemerken,  dass  ich  bei  allen  meinen  Aufmeisselungen  so  gut  davon- 
gekommen bin,  dass  ich  keinerlei  Dngläck  zu  notiren  habe; 
und  ich  schreibe  diese  gute  Statistik  dem  Umstände  zu, 
dass  ich  in  den  tiefer  liegenden  Theilen  des  Knochens 
die  Arbeit  mit  dem  Löffel  der  mit  dem  Meissel  vorge- 
zogen habe. 

Während  wir  bei  den  chronischen  suppurativen  Entzündungen 
im  Proc.  mast.  häufig  Fistelgänge  im  Knochen  antreffen,  ist  dieses 
bei  der  acuten  Form  sehr  selten  der  Fall.  Findet  man  einen 
solchen,  so  macht  man  sich  denselben  selbstverständlich  zu  nutze, 
indem  man  denselben  dilatirt  durch  Sonden,  feine  scharfe  Löffel, 
feine  Hohlmeissel,  welche  von  der  Hand  gefuhrt  werden,  u.  s.  w. 
Indessen  wird  es  doch  oft  nöthig,  eine  Aufmeisselung  vorzunehmen. 
Besonders  möchte  ich  darauf  aufmerksam  machen,  dass  eine  hoch- 
liegende Fistelmundung,  wie  man  sie  am  häufigsten  bei  spontaner 
Perforation  trifft,  sich  meiner  Meinung  nach  nicht  dazu  eignet,  den 
Operateur  auf  ein  gunstiges  Terrain  zu  leiten;  im  Gegentheil; 
wenn  wir  n&mlich  die  vielen,  trichterförmig  eingezogenen  Narben 
betrachten,  die  sich  hinter  und  über  der  obersten  Anheftnng  des 
Ohres  befinden,  und  die  eine  Folge  sind  von  der  spontanen  Per- 
foration mit  stufenweiser  üestruction  einer  Partie  des  Knochens, 
so  sehen  wir  da  allerdings  den  Weg  bezeichnet,  den  die  Natur, 
sich  selbst  überlassen,  wählt;  aber  unter  Bezugnahme  auf  alle 
Messungen  am  Cranium,  am  Durchschnitt  durch  den  Proc.  mast. 
sowie  auf  die  Aussagen  aller  beschäftigten  Operateure  dürfen  wir 
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an  dieser  Stelle  nicht  operiren^  sondern  müssen  uns  an  die  oben 
beseichnete  halten. 

In  den  schon  recht  zahlreichen  Statistiken,  welche  über  die 
Aofmeisselang  des  Froc.  mast.  vorliegen,  werden  verschiedene  Dn-- 
glucksfalle  besprochen,  die  bei  der  Operation  eintreten  können. 
Dazn  gehört  besonders:  Laesion  des  Sin.  transy.,  OefPnung  von 
Fossa  cranii  med.,  Laesion  von  Auris  interna  and  vom  Canal.  Fa- 
loppii.  Bei  vorsichtigem  und  umsichtigem  Operiren  wird  die  erste 
und  dritte  dieser  Lasionen,  wie  ich  glaube,  sehr  selten  vorkommen. 
Dagegen  ist  mehr  Grund  vorhanden,  dass  die  zweite  ab  und  zu 
eintreten  kann,  wohl  zu  verstehen,  besonders  bei  den  chronischen 
Formen,  wo  man  ausgedehnte  Substanzverluste  im  Knochen  vor- 
findet. 

Ich  habe  oben  einen  Fall  mitgetheilt,  wo  ein  grosser  epidu* 
raler  Abscess  angetroffen  wurde;  und  es  handelte  sich  hier  doch 
um  einen  acuten  Fall.  In  chronischen  Fällen  kann  man  ja  sogar 
gezwungen  werden  eine  totale  Resection  des  Froc.  masi  vorzu- 
nehmen, da  man  nicht  gut  aufhören  kann,  ehe  man  im  Wesent- 
lichen alles  Krankhafte  entfernt  hat.  Die  Grenze  für  den  Eingriff 
wird  in  etwas  durch  die  Ansicht  des  einzelnen  Operateurs  von  der 
Sache  bestimmt. 

Abgesehen  jedoch  von  den  chronischen  und  den  ganz  wenigen 
acuten  Fällen,  die  in  ihrem  Verlaufe  den  chronischen  nahe  kommen, 
meine  ich,  dass  die  Aufmeisselung  auf  einer  kleinen,  be- 
grenzten Stelle  geschehen  soll,  dass  mit  kleinen  Meissein 
gemeisselt  werden  soll,  und  dass  man  bei  seinem  Eingriff  nicht 
«flott*  sein  und  es  als  eine  untergeordnete  Sache  betrachten  darf, 
ob  man  etwas  mehr  oder  weniger  fortnimmt.  Ja,  wenn  es  eine 
Erleichternng  für  den  Operateur  wäre,  dass  ein  grosser  Platz  im 
Knochen  zu  Wege  geschafft  wird!  Meiner  Meinung  nach  ist  das 
darchaus  nicht  der  Fall.  Man  steht  sich  auf  die  Dauer  unbedingt 
am  besten  bei  den  kleinen  Aufmeisselungen. 

Es  ist  mir  bei  Aufmeisselungen  zweimal  vorgekommen,  dass 
ich  durch  eine  starke,  wie  ein  Qaellensprung  hervorschiessende 
Blutung  aiarmirt  wurde.  Es  zeigte  sich  indessen,  dass  es  sich  um 
Lasion  von  grossen  diploetischen  Venen  handelte;  auf  die  Möglich- 
keit solcher  Blutungen  hat  Schwartze  vor  einigen  Jahren  auf- 
merksam gemacht.    Er  erwähnt  in  seinem  Handbuche  (Die  chirur- 
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gischen  Krankheiten  des  Ohres)  S.  843,  dass  solche  Blutungen, 
wenn  sie  nicht  dnrch  einen  Paquelins-Brenner  gestillt  werden 
können,  eine  Tamponnade  erfordern  und  eine  Unterbrechang  der 
Operation  bedingen.  Ich  kann  mich  allerdings  nur  auf  zwei  Falle 
stutzen,  und  kann  also  in  diesem  Punkte  nicht  von  Erfahrung 
sprechen;  aber  ich  muss  doch  hinzufügen,  dass  eine  Tamponnade 
mit  einem  Finger  —  oder  Jodoformgaze  —  im  Laufe  von  einigen 
Minuten  die  Blutung  vollständig  zum  Aufhören  brachte,  und  dass 
die  Operation  darnach  zu  Ende  geführt  werden  konnte,  ohne  durch 
eine  neue  Blutung  unterbrochen  zu  werden. 

Wie  überall,  wo  man  Granulationsgewebe  findet,  kann  man 
auch  im  Froc.  mast.  sogar  recht  lebhafte  Blutungen  antreffen. 
Diese  werden,  wie  bekannt,  am  besten  zum  Schweigen  gebracht 
durch  gründliches  Ausschaben  mit  einem  scharfen  Löffel. 

Eine  Antwort  auf  die  Frage,  ob  man  Antr.  mast.  erreicht  hat, 
erhält  man  oft  durch  eine  darauffolgende  Ausspülung  entweder  von 
der  Operationsstelle  oder  vom  Gehörgange.  Indessen  muss  man 
wohl  bedenken,  dass  ein  solches  Durchströmen  des  Wassers  —  selbst 
wenn  ein  kräftiges  Spritzen  vorgenommen  wird  —  in  manchen 
Fällen  garnicht  stattfindet;  zuweilen  vergehen  mehrere  Tage,  ehe 
man  eine  Communication  sieht,  —  wenn  eine  solche  überhaupt  zu 
Wege  geschafft  wird.  —  Ich  meinerseits  lege  kein  grosses  Gewicht 
auf  diesen  Punkt. 

Nachdem  die  Operation  beendigt  ist,  wird  die  Höhle  tüchtig  mit 
Sublimatwasser,  Borwasser,  Carbolwasser  u.  dergl.  ausgespült;  die 
Blutung  wird  sorgfältig  zum  Stillstande  gebracht  und  ein  Verband 
angelegt. 

Das  Verfahren,  welches  ich  bei  allen  meinen  Fällen  gebraucht 
habe  und  zwar  mit  guten  Resultaten,  ist  folgendes: 

Die  Wunde  wird  mehr  oder  weniger  mit  Jodoformgaze  ausge- 
stopft, die  in  1  Voo  Sublimatwasser  getaucht  ist;  darüber  wird 
trockene  Gaze,  sterilisirte  Watte  und  eine  Binde  gelegt,  also  ein 
ziemlich  einfacher  Verband.  Suturen  lege  ich  beinahe  nie; 
es  sei  denn,  dass  der  Fall  besonders  grosse  Incisionen  nöthig  ge- 
macht hätte.  Diesen  Verband  lasse  ich  1  bis  2  Tage  unberührt 
liegen,  dann  mache  ich  unmittelbar  auf  der  Wunde  einen  Bor- 
wasser-Umschlag und  entferne  nach  und  nach  den  eingelegten 
Jodoformgazetampon;  bei  starker  Suppuration  kann  es  nöthig  sein, 
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dass  man  den  Tampon  früher  faeraasnimmt  und  darch  einen  neaen 
ersetzt;  wenn  nicht,  so  bleibt  derselbe  einige  Tage  liegen,  wonach 
ein  kleinerer  eingelegt  wird.  In  der  Regel  dauert  es  2  bis 
3  Wochen,  bis  die  Wunde  sich  selbst  überlassen  werden  kann. 
Uebrigens  gelten  hier  selbstverständlich  die  gewöhnlichen,  chirur- 
gischen Regeln  für  die  Behandlung  der  Wunde. 

Ich  lasse  den  Patienten  in  der  ersten  Woche  das  Bett 
bäten,  dann  etwas  aufstehen,  und  nach  12—14  Tagen  spazieren 
gehen. 

Den  von  Verschiedenen  empfohlenen  »Dauerverband"  habe  ich 
nicht  benutzt,  da  ich  der  Ansicht  bin,  dass  man  bei  dem  bleiben 
soll,  was  gute  Resultate  ergeben  hat.  Zum  Ueberfluss  wiederhole 
ich,  dass  die  genannte  Verbandmethode  mir  bisher  einen  guten  und 
glatten  Verlauf  bei  der  Krankheit  gebracht  hat;  besonders  möchte 
ich  hervorheben,  dass  ich  keinen  Fall  von  Erysipelas  zu  noiiren 
habe.  Bei  einigen  wenigen  Patienten  habe  ich  die  Jodoformgaze 
etwas  früher  als  sonst  mit  anderen  Stoffen  umgetauscht  wegen 
einer  gewissen  Irritabilität  in  der  Haut,  und  weil  die  Patienten 
über  den    unangenehmen  Geruch    des  Jodoforms  klagten  u.  dergl. 

In  keinem  von  den  acuten  Fällen  —  mit  Ausnahme  des 
obengenannten  exceptionellen  Falles,  wo  ich  den  epiduralen  Abscess 
antraf  —  habe  ich  Drainröhren,  Canülen,  Stifte  u.  dergl.  eingelegt, 
die  selbstverständlich  bei  manchen  chronischen  Fällen  berechtigte 
Anwendung  finden. 

Obgleich  die  Bemerkung  überflüssig  erscheinen  könnte,  so 
möchte  ich  zum  Schlüsse  doch  hervorheben,  dass  die  Rücksicht 
auf  das  Allgemeinbefinden  und  das  mögliche  Vorhandensein  von 
Krankheiten  z.  B.  Syphilis,  Diabetes,  Tuberculose,  eine  universelle 
Behandlang  bedingt.  Man  hat  ja  immer  wohl  zu  bedenken,  dass 
man  nicht  nur  mit  einem  Theile  des  Ganzen  zu  thun  hat,  sondern 
auch  mit  dem  ganzen  Organismus  des  Kranken. 


IV. 

(Aus  der  chirurg.  Universitäts- Klinik  des  Herrn  Hofraths 
Prof.  Dr.  Th.  Billroth.) 

lieber  Complicationen  beim  Heilungs- 
verlaufe subcutaner  Fracturen. 

Von 

Dr.  Jeser  Fabrldus, 

emerit.  Openteor  der  Klinik. 


Wenn  auch  der  Heilaogsverlauf  einer  sabcutanen  Fractur  im 
Allgemeinen  ein  ziemlich  glatter  ist  und  wenig  Abwechselungen 
darbietet,  so  giebt  es  immerhin  Fälle,  welche  vom  gewöhnlichen 
Verlaufe  abweichen  und  in  hohem  Maasse  das  Interesse  des  beob- 
achtenden Arztes  erwecken. 

Der  selten  günstige  Verlauf  der  Erkrankung  eines  Mannes,  den 
ich  auf  der  Klinik  zu  behandeln  Gelegenheit  hatte,  veranlasste  naich 
die  Krankengeschichten  sämmtlicher  wegen  Fracturen  seit  dem 
Jahre  1877  in  klin.  Behandlung  gestandenen  Patienten  durch- 
zusehen und  die  dabei  gemachten  Beobachtungen  wiederzugeben. 

Ueber  die  vor  dem  Jahre  1877  in  klin.  Behandlung  gestan- 
denen Patienten  sind  bereits  genaue  und  zum  Theil  ausfuhrliche 
Berichte  in  Billroth's  Sammelwerk  «Die  Wiener  chirurgische 
Klinik  von  1867—1876*  enthalten. 

Bevor  ich  nun  auf  jene  Complicationen  im  Verlaufe  von  sab- 
cutanen Fracturen,  die  im  weiteren  ausführlicher  zu  erörtern  meine 
Absicht  ist,  genauer  eingehe,  gebe  ich  der  besseren  Uebersicht 
wegen  eine  summarische  Zusammenstellung  der  nach  dem  Jahre 
1877  auf  der  Klinik  wegen  Fracturen  in  Behandlung  gestandenen 
Patienten  und  wenn  dabei  auch  der  Sitz  der  Fractur  und  andere 
die  Fractur  begleitende  Erscheinungen  berücksichtigt  werden,  so 
geschieht    dies    lediglich    nur   der    Vollständigkeit   halber   in   der 
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Follen  Ueberzeagung.  dass,  wenngleich  diese  Zusammenstellung 
nicht  direct  statistisch  verwerthbar  ist,  sie  immerhin  mit  als  kleiner 
Beitrag  zu  einer  grösseren  Statistik  benutzt  werden  kann. 

Eine  solche  aber  ist  bei  dem  Erankenmateriale,  aber  das  die 
Klinik  verfugt«  nur  theilweise  möglich,  weil  einfache  Fälle  ambu- 
latorisch, schwierige  dagegen,  die  nicht  von  besonderem  klinischem 
Interesse  sind,  wegen  der  Länge  der  Heilungsdauer  nicht  in  Be- 
handlung genommen  werden. 

Die  wegen  Fracturen  ambulatorisch  behandelten  Patienten 
wurden  bei  dieser  Zusammenstellung  gar  nicht  berücksichtigt.  Es 
ist  daher  anch  erklärlich,  dass  auf  der  Klinik  eine  verhältnissmässig 
geringe  Anzahl  von  Radius-,  Ulna-,  Humerus-  und  Claviculafracturen 
aasgewiesen  wurde,  obwohl  zahlreiche  Fracturen  dieser  Art  ambu- 
latorisch behandelt  worden  sind. 

Bei  der  Zusammenstellang  der  seit  dem  1.  1.  1877  bis  zum  31.  8.  1892 
in  klin.  Behandlung  gestandenen  Individuen  mit  Fracturen  ergiebt  sieh,  dass 
während  dieser  Zeit  im  ganzen  491  Fracturen  und  zwar  109  bei  Frauen  und 
382  bei  Männern  behandelt  wurden.  Die  mit  Pseudarthrosen  nach  Fracturen 
in  klinische  Behandlung  getretenen  11  Patienten  habe  ich  wohl  angefahrt, 
nicht  aber  weiter  berocksichtigt. 

Es  ist  dies  eine  verhältnissmässig  geringe  Zahl  (etwa  31  per  Jahr), 
wenn  man  berücksichtigt,  dass  z.  B.  Drecker  im  Laute  von  5  Jahren  nicht 
weniger  als  2021  Fracturen  zu  sehen  Gelegenheit  hatte. 

Bezüglich  des  Sitzes  der  Fracturen  ergiebt  sich  Folgendes: 

Am  Kopfe  wurde  nur  eine  Schädelbasisfractur  bei  einer  Frau,  dagegen 
11  verschiedene  bei  Männern,  —  1  Fractur  des  Nasenbeins  bei  einer  Frau, 
—  9  verschiedene  Fracturen  des  Ober-  und  Unterkiefers  bei  Männern  beob- 
achtet. 

Clayicnlarfracturen  worden  bei  Frauen  im  ganzen  6  verzeichnet 
and  zwar  davon  2  rechts,  —  4  links.  Was  den  Sitz  derselben  betrifft,  so  war 
die  Fractur  in  3  Fällen  in  der  Mitte  der  Clavicola,  in  3  Fällen  am  acromialen 
Ende  zu  Stande  gekommen  —  5  mal  durch  ein  Trauma  —  1  mal  durch  ein 
Gamma. 

Bei  Männern  wurden  16  Fracturen  der  Clavicula  beobachtet,  5  rechts 
and  11  links,  —  bezüglich  des  Sitzes  ist  verzeichnet,  dass  die  Fractur 
1  mal  am  sternalen,  4  mal  in  der  Mitte  und  1 1  mal  am  acromialen  Ende 
sUUfand.      . 

Scapulafraotnren  wurden  nur  3  bei  Männern  beobachtet. 

Hnmerusfracturen  wurden  bei  Frauen  im  ganzen  8  beobachtet, 
davon  3  rechts  und  5  links.  Bezüglich  des  Sitzes  wäre  zu  erwähnen,  dass  3 
davon  im  oberen  Drittel  2  in  der  Mitte  und  3  im  unteren  Drittel  aasge- 
wiesen wurden;  dagegen  wurden  33  Fälle  bei  Männern  beobachtet,  15  rechts 
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and  18  links  and  zwar  11  im  oberen,  9  im  mittleren,  13  im  unteren  Drittel 
des  Hnmeras.  In  1  Falle  kam  die  Fraotar  spontan  zu  Stande  in  Folge  eines 
Sarooms  des  Hameras,  nur  in  2  Fällen  war  die  Fractur  complicirt. 

Vorderarm  fr  aotaren  sind  bei  Frauen  im  ganzen  13  verzeiohnet,  6 
rechts  and  7  links  —  davon  entfallen  2  auf  die  Mitte  des  Vorderarmes,  1 1 
auf  das  untere  Drittel  desselben.  Zwei  Fälle  kamen  wegen  der  sich  ent- 
wickelnden Pseadarthrose  in  Behandlang. 

Bei  Männern  worden  21—14  rechts  und  7  links  —  beobachtet,  daTon 
1  im  oberen,  6  im  mittleren,  14  im  unteren  Drittel.  Von  diesen  Fraoturen 
waren  7  complicirt.  Es  kamen  ferner  noch  bei  Männern  zar  Beobachtung  4 
in  schlechter  Stellung  geheilte  Fracturen  des  Vorderarmes,  6  Pseudarthrosen 
und  4 Fraoturen  des  Olecranon,  endlich  an  der  oberen  Extremität  noch  11  Frac- 
turen, wobei  es  sich  grösstentheils  um  Fracturen  der  Metaoarpusknochen  und 
der  Phalangen  handelte. 

Am  Thorax  kamen  folgende  Fracturen  vor: 

Fracturen  des  Sternums  2  bei  Männern. 

Fracturen  der  Rippen  3  bei  Frauen,  16  bei  Männern. 

Fracturen  der  Wirbelsäule  wurden  nur  2  bei  Frauen  und  eine  bei 
einem  Manne  beobachtet,  ferner  noch  3  Becken  fracturen  bei  männlichem 
Geschlechte. 

Bezüglich  der  unteren  Extremität  ist  zu  erwähnen,  dass  bei  Frauen 
29  Fracturen  des  Oberschenkels,  16  rechts  und  13  links,  constatirt 
warden,  davon  waren  13  im  oberen,  13  im  mittleren  und  nar  3  im  unteren 
Drittel  des  Oberschenkels  zu  Stande  gekommen.  6  mal  entstand  die  Fractur 
spontan,  3  Fälle  davon  kamen  erst  spät  wegen  Ausheilung  der  Fractur  in 
schlechter  Stellung  in  Behandlung.  Als  Veranlassung  der  Spontanfractur 
nahm  man  in  2  Fällen  an,  dass  es  sich  um  Knochengumma  gehandelt  habe, 
doch  wurde  in  1  Falle  diese  Annahme  fraglich,  nachdem  eine  antiluetisobe 
Cur  nichts  half,  in  3  Fällen  war  diese  darch  ein  Sarcom  bedingt,  in  1  Falle 
durch  ein  metastatisches  Carcinom  am  Schenkelhalse,  endlich  kam  auch  noch 
ein  Fall  wegen  einer  Oberscbenkelfractur,  in  deren  Verlaufe  sich  eine  Pseud- 
arthrose  entwickelte,  in  klinische  Behandlung. 

Bei  Männern  wurden  50  Fracturen  des  Oberschenkels,  30  rechts  und  20 
links,  beobachtet,  davon  kamen  18  auf  das  obere,  21  auf  die  Mitte  ^nd  11  auf 
das  untere  Drittel  des  Oberschenkels,  7  mal  erfolgte  die  Aufnahme  wegen 
schlechter  Ausheilung  der  Fractur,  so  dass  2  mal  Osteoklase  der  im  Heilen 
begriffenen  Fractur  vorgenommen  wurde.  Nur  in  5  Fällen  war  die  Fractar 
complicirt,  in  1  Falle  entwickelte  sich  während  der  Behandlung  auf  der  Klinik 
eine  Pseudarthrose,  3  Fälle  wurden  noch  wegen  Pseudarthrosenbildung  am 
Oberschenkel  in  Behandlung  genommen. 

Patellarfracturen  wurden  bei  Frauen  nur  2,  bei  Männern  dagegen 
21,  14  rechts  und  7  links,  beobachtet. 

Fracturen  des  Unterschenkels  wurden  bei  Frauen  33  verzeichnet, 
16  rechts  und  17  links,  an  30  Personen;  bezüglich  des  Sitzes  geht  hervor, 
dass  die  Fractur  nur  1  mal  im  oberen  Drittel,  9  mal  im  mittleren  und  23  mal 
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im  anteren  Drittel  stattfand.  Iq  einem  einzigen  Falle  trat  die  Fraotnr  Bpontan 
auf,  sonst  war  dieselbe  immer  veranlasst  durch  ein  Traama.  9  mal  war  die- 
selbe complicirt  mit  Weich theiherletzangen,  2  mal  entwickelte  sich  eine 
Pseadarthrose  nach  einer  complicirten  Fraotnr  des  Unterschenkels  im  unteren 
Drittel.  Bei  Männern  wurden  Untersohenkelfracturen  im  ganzen  138  — 
67  rechts  und  71  links  —  behandelt.  Bezüglich  des  Sitzes  geht  herTor,  dass 
die  Fractar  5  mal  im  oberen,  53  mal  im  mittleren  and  80  mal  im  unteren 
Drittel  sass;  von  diesen  138  Fractaren  waren  34  complicirt,  2  mal  ent- 
wickelt« sich  im  Anschluss  an  eine  complicirte  Fractar  eine  Pseudarthrose, 
5  mal  traten  die  Patienten  erst  in  Behandlang,  als  *die  Fractar  schon  fast 
ausgeheilt  war,  in  weiteren  4  Fällen  traten  die  Patienten  erst  wogen  schlechter 
Ausheilung  der  Fraotur  in  Behandlung.  Auch  aas  der  Zusammenstellung  von 
Drecker  geht  hervor,  dass  die  Fracturen  des  Unterschenkels  weitaus  über- 
wiegend sind,  namentlich  die  Fracturen  im  untersten  Drittel  desselben.  Aus 
dieser  Zusammenstellung  geht  weiter  hervor,  dass  beide  Unterschenkel  fast 
gleich  häufig  betheiligt  sind. 

Bei  Männern  kamen  noch  zur  Beobachtung  5  Fraoturae  pedis  und  bei 
einer  Frau  eine  Fractar  des  Calcaneas. 

Endlich  fasse  ich  noch  unter  der  Bezeichnung  multiple  Fracturen  sehr 
schwere  Verletzungen  zusammen;  die  meisten  sind  dieser  Verletzung  gleich 
eder  bald  darauf  erlegen.  Ich  fand  10  solche  schwere  Verletzungen  bei 
Frauen  und  25  bei  Männern. 

Dies  wäre  in  aller  Kürze  die  Zusammenstellung  jenes  Ma- 
terials, über  das  die  Klinik  in  einem  Zeiträume  von  fast  16  Jahren 
verfügte. 

Den  Einzelheiten  mich  zuwendend,  werde  ich  die  im  Anschluss 
an  sabcutane  Fracturen  auftretenden  Gomplicationen  in  folgender 
Reihe  besprechen: 

1.  Aussergewöhnlich  starke  Blutungen, 

a)  Häufigkeit  bei  den  einzelnen  Fracturen, 

b)  Auftreten  von  Spätblutungen, 

c)  Beschaffenheit  des  Blutes, 

2.  Fieber  im  Anschluss  an  subcutane  Fracturen,  aseptisches 
nach  Volkmann,  Resorptionsfieber,  Casuistik, 

3.  Eiterungen  bei  subcutanen  Fracturen, 

4.  Oedeme  und  deren  Ursachen,  Häufigkeit  bei  den  einzelnen 
Fracturen, 

5.  Thrombose  bei  subcutanen  Fracturen, 

6.  Gangrän  nach  subcutanen  Fracturen, 

a)  durch  Druck  von  aussen, 

b)  durch  Arterienverletzung  und  deren  Thrombose, 
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c)  durch  Thrombose  der  Arterien  and  Venen, 

d)  durch  Thrombose  der  Venen  allein, 

7.  Embolien  nach  subcutanen  Fracturen, 

a)  in  die  Lungenarterien  allein, 

b)  in  das  Herz  und  in  die  Art.  pulmonalis, 

c)  in  die  verschiedensten  Organe, 

8.  Ausgang  der  Embolie, 

a)  tödtlich,   entweder   gleich   oder   erst  durch   secundäre 
Complicationen, 

b)  in  Heilung. 

1.   Aussergewöhnlieli  starke  Blutangen. 

Eine  geringe  und  nur  selten  gefährlich  werdende  Complication 
bei  einer  subcutanen  Fractur  ist  die  darnach  auftretende  ausser- 
gewöhnlich  starke  Blutung.  Sie  ist  es,  welche  neben  der  Ge- 
brauchsunfähigkeit des  betroffenen  Gliedes  manchmal  dem  Patienten 
mit  auffällt  und  ihn  ängstigt.  Dieselbe  giebt  sich  bei  subcutanen 
Fracturen  durch  Anschwellung  der  Umgebung  des  fracturirten 
Knochens  kund,  also  durch  Volumszunahme  des  betroffenen  Gliedes, 
und  ist  bedingt  entweder  direct  durch  Verletzung  eines  grösseren 
Gefässes  oder  aber,  was  wohl  immer  der  Fall  ist,  durch  directen 
Ausfluss  des  Blutes  aus  dem  Periost  des  verletzten  Knochens  oder 
Knochenmarkes  selbst.  Aus  letzterem  erfolgt  die  Blutung  häufig 
nur  ganz  allmälig  und  kann  dieselbe  noch  24  Stunden  nach  der 
Verletzung  zu  Tagö  treten.  Die  Ursache  hierfür  ist  in  den  ana- 
tomischen Verhältnissen  gegeben.  Während  die  Gapillaren  der 
übrigen  Gewebe  im  Momente  der  Durchtrennung  sich  contrahiren, 
obgleich  dieselben  der  glatten  Muskelfasern  entbehren,  und  die 
Blutung  darauf  hin  steht,  ist  dies  bei  den  Gapillaren  des  Knochen- 
markes infolge  ihrer  Fixation  in  den  Ha vers 'sehen  Ganälen  nicht 
möglich.  Es  ist  daher  allgemein  bekannt,  dass  solche  Blutungen 
aus  dem  Knochenmarke  noch  viele  Stunden  nach  Eintritt  der  Frac- 
tur erfolgen  können  und  diese  Erfahrung  wurde  zur  Zeit,  wo  Frac- 
turen ausschliesslich  mit  Gypsverbänden  behandelt  wurden,  insoweit 
praktisch  verwerthet,  als  in  jenen  Fällen,  wo  eine  genauere  Ueber- 
wachung  des  Patienten  nicht  möglich  war,  der  Verband  erst  nach 
einiger  Zeit  angelegt  wurde. 
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Was  zonächst  die  Blatung  in  das  sabcatane  Gewebe  als  sol- 
ches anlangt,  so  ist  die  Anscbaaang  über  die  Intensität  der  Blu- 
tang  im  gegebenen  Falle  sehr  relativ.  An  jenen  Stellen,  wo  die 
Fascien  den  damnter  liegenden  Muskeln  fest  anliegen,  wird  selbst, 
wenn  die  Blutung  bedeutend  ist,  dieselbe  nach  aussen  weniger 
kenntlich  werden,  wie  z.  B.  an  der  vorderen  Seite  des  Unter- 
schenkels und  man  kann  sich  daher  aber  die  Intensität  der  Blu- 
tang  grossen  Täuschungen  hingeben. 

a)  Häufigkeit  bei  den  einzelnen  Fracturen. 

Nach  diesen  einleitenden  Bemerkungen  wende  ich  mich 
den  einzelnen  Fracturen  zu,  und  wenn  man  diese  mit  Rücksicht 
auf  die  darauf  auftretenden  Blutungen  unter  einander  vergleicht, 
so  kommt  man  zu  folgendem  Resultat. 

Bei  Radius-  und  Ulnafracturen  ist  dieselbe  keine  bedeutende, 
?oraus§esetzt,  dass  dieselbe  Gewalt,  welche  die  Fractur  zur  Folge 
hatte,  nicht  auch  eine  Ruptur  der  Arterie  und  Vene  bedingt  — 
eine  gewiss  nicht  häufige  Beobachtung  und  leicht  erklärlich,  wenn 
man  die  geschützte  Lage  der  Gefässe  in's  Auge  fasst.  Die  erst 
kürzlich  vorgenommene  Untersuchung  eines  von  einem  Trans- 
missionsriemen erfassten  Armes,  der  auch  abgerissen  wurde,  ergab, 
dass  obwohl  der  Radius  im  oberen  und  unteren,  die  Ulna  aber  nur 
im  unteren  Drittel  fracturirt  war,  die  Gefässe  daselbst  vollkommen 
intact  blieben. 

Anders  schon  verhält  sich  dies  bei  den  Humerusfracturen. 
Unter  41  auf  der  Klinik  in  Behandlung  gestandenen  Fällen,  von 
denen  7  nicht  berücksichtigt  wurden,  weil  es  sich  nicht  um 
frische  Fracturen  handelte  und  dann  2  Fälle  auch  mit  Hautwunden 
complicirt  waren,  wurde  15  mal  in  den  Krankengeschichten  er- 
wähnt, dass  die  Schwellung  eine  beträchtliche  gewesen  und  zwar 
9  mal  bei  Fracturen  im  unteren,  2  mal  bei  Fracturen  im  mittleren 
Qnd  4  mal  bei  Fracturen  im  oberen  Drittel. 

Dagegen  wurde  bei  22  Clavicularfracturen  nur  ein  einziges 
Mal  eines  starken  Hämatoms  in  der  Glaviculargegend  Erwähnung 
gethan. , 

Von  79  wegen  Femurfracturen  behandelten  Patienten  muss  ich 
5  ausschalten,  weil  diese  erst  einige  Zeit  nach  dem  Auftreten  der 
Fractur  in  Behandlung  traten,    dann  weitere  5  Fälle,    weil   diese 
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mit  Verletzungen  der  Weichtheile  an  der  Stelle  der  Fractur  com- 
plicirt  waren.  Von  den  restirenden  69  Fällen  dagegen  wurde  9  mal 
bei  Fracturen  in  der  Mitte,  2  mal  bei  Fracturen  des  Schenkelhalses 
einer  bedeutenden  Schwellung  erwähnt. 

Am  markantesten  ist  der  Blutaastritt  bei  Patellarfracturen. 
Unter  25  Fällen  ist  derselbe  8  mal  sehr  bedeutend  gewesen,  so 
dass  einmal,  um  die  Annäherung  der  Fatellarfragmente  möglich  zu 
machen  und  da  die  Resorption  nur  langsam  vor  sich  ging,  die 
Entleerung  des  Blutes  mit  dem  Dieulafoy  vorgenommen  warde. 
In  einem  zweiten  Falle  wurde  durch  eine  Incision  das  Blut  ent- 
leert. 

Was  endlich  die  Unterschenkelfracturen  betrifft,  so  sind  von 
171  Fällen  nur  115  Fälle  zu  berücksichtigen,  denn  43  waren  com- 
piicirt,  4  traten  wegen  sich  entwickelnder  Pseudarthroscnbildung, 
4  wegen  schlechter  Ausheilung  und  5  erst  später  in  Behandlung. 
Bei  diesen  115  subcutanen  Fracturen  wurde  nur  19  mal  eines 
stärkeren  Hämatoms  erwähnt. 

b)  Auftreten  von  Spätblutungen. 

Blutungen,  welche  nicht  in  den  ersten  Tagen  nach  einer  Frac- 
tur, sondern  erst  später  oft  im  Anschluss  an  einen  Verband- 
wechsel zu  Stande  kommen,  mögen  recht  selten  sein,  und  die  mit- 
getheilten  Fälle  beziehen  sich  ausnahmslos  auf  complicirte  Frac- 
turen. Auf  Billroth's  Klinik  wurde  nicht  ein  einziger  derartiger 
Fall  beobachtet,  doch  wäre  auch  bei  einer  subcutanen  Fractur  eine 
solche  recht  gut  denkbar,  wohl  aber  sind  solche  Fälle  nach  com- 
plicirten  Fracturen  schon  öfters  beobachtet. 

Küster  theilt  einen  solohen  Fall  mit,  wo  naoh  einem  Verbandwechsel 
am  27.  Tage  naoh  einer  oomplioirten  Splitterfractar  dee  Femar  plötzlich  eine 
starke  arterielle  Blatang  auftrat,  so  dass  die  Amputation  vorgenommen  wer- 
den musste.  Die  Untersuchung  der  entfernten  Extremität  ergab,  dass  ein 
Knochensplitter  die  Art.  femoralis  verletzt  hatte.  In  einem  ahnlichen  Ton 
Baiser  mitgetheilten  Falle  kam  die  Verletzung  der  Arteria  und  Vena  femo- 
ralis am  30.  Tage  auf  gleiche  Weise  zu  Stande.  In  einem  Falle  von  oompli- 
cirter  Splitterfractar  des  Unterschenkels,  wo  sich  am  Id.,  17.  und  18.  Tage 
nach  der  Fracturirung  eine  starke  arterielle  Blutung  einstellte,  sachte  Volk- 
mann das  blutende  Gefass  auf  and  unterband  es,  doch  wurde  das  unterhalb 
der  Praetor  gelegene  Fragment  gangränös.  In  einem  anderen  Falle  liess 
Volkmann  die  Digitalcompression  mit  gutem  Erfolge  vornehmen. 
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e)  Beschaffenheit  des  Blutes. 
Was  nun  die  Beschaffenheit  des  Blutes  nach  seinem  Austritt 
in's  Gewebe  anbelangt,  so  findet  man  dies  oft  noch  nach  Tagen 
flüssig,  vorausgesetzt,  dass  dasselbe  mit  der  Luft  nicht  in  Be- 
rührung kam  oder  inficirt  wurde,  doch  tritt  eine  Aenderung  in  der 
Farbe  ein«  indem  die  scharlachrothe  Färbung  des  Blutes  in  eine 
mehr  bräunlichrothe  übergeht.  Bei  Fracturen,  welche  zu  Blutungen 
im  Gelenke  führten,  fand  Völkmann,  wenn  er  innerhalb  der 
3  ersten  Tage  den  Troicart  einstach,  dasselbe  gewöhnlich  noch 
flüssig»  vom  4. — 8,  Tage  war  schon  in  den  meisten  Fällen  eine 
geringe  Menge  geronnen  und  in  einem  einzigen  Falle  war  schon 
am  5.  Tage  die  Gerinnung  so  vollständig,  dass  nicht  ein  Tropfen 
ausgesaagt  werden  konnte,  doch  war  in  einem  anderen  Falle  selbst 
nach  14  Wochen,  wo  sich  bei  einem  Manne  in  Folge  eines  Traumas 
ein  Hämarthros  gebildet  hatte,  dasselbe  nur  in  breiiger  Form  ge- 
ronnen und  zum  Theil  an  der  Synovia  adhärent. 

2.  Fieber  im  AnscUiisse  an  subcutane  Fracturen^  aseptiscbes 
(Tolkmann),  Resorptionsfleber^  Gasuistik. 

Wenn  ich  nun  die  im  Anschluss  an  Fracturen  auftretenden  Blu- 
tungen etwas  ausfuhrlicher  berücksichtigt  habe,  so  that  ich  dies 
mit  Rücksicht  auf  die  Beobachtung,  dass  in  einer  grösseren  An- 
zahl von  Fällen  schon  am  ersten  oder  in  den  nächstfolgenden 
Tagen  leichte  Temperatursteigerungen  auftraten.  Billroth  hatte 
schon  Ende  der  sechziger  Jahre  auf  der  Züricher  Klinik  bei  sämmt- 
lichen  Fracturen  genaue  Temperaturmessungen  vornehmen  lassen 
und  es  zeigte  sich  damals,  dass  bei  subcutanen  Fracturen  in  jedem 
dritten  bis  vierten  Falle  ein  leichter  Temperaturanstieg  wahr- 
nehmbar jvar,  doch  legte  Billroth  demselben  keine  Bedeutung 
bei.  Damals  kannte  man  auch  den  Grund  dieser  Temperatur- 
Steigerung  nicht,  und  erst  später,  als  man  ihn  kennen  lernte, 
nahm  Volkmann  eine  Trennung  vor,  indem  er  dieses  Fieber  im 
Gegensatz  zum  septischen  das  aseptische  nannte,  Andere  fassten 
es  als  Resorptionsfieber  auf.  Die  Vermuthung,  dass  eine  Trans- 
formation des  absterbenden  und  abgestorbenen  Gewebes  auch  ohne 
Einfluss  von  Mikroben  zu  Stande  komme,  hatte  Billroth  früher 
schon   geäussert,   und   kurzlich  wurde  diese  Vermuthung  bestätigt 
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durch  Experimente  von  M.  Gangolphe  und  J.  Conrment.  Das 
Fieber  tritt,  wie  die  Untersuchungen  ergeben,  dadurch 
ein,  dass  organische  Substanzen,  die  im  Absterben  be- 
griffen sind,  durch  den  vitalen  Chemismus,  der  unaus- 
gesetzt im  Körper  stattfindet,  verändert  and  deren  Zer- 
setzungsproducte  gleichzeitig  in  die  Säfte  aufgenommen 
werden.  Die  beiden  Autoren  stellten  die  Versuche  in  der  Weise 
an,  dass  sie  an  Widderschafen  eine  Gangrän  des  Hodens  entweder 
durch  Achsendrehung  des  Samenstranges  sammt  Gefässen  oder 
aber  durch  Ligatur  derselben  erzeugten.  In  jenen  Fällen,  wo  eine 
Resorption  dieser  Stoffe  möglich  war,  trat  auch  Fieber  ein.  Dies 
war  der  Fall,  wenn  sie,  nachdem  der  Hode  in  Gangrän  begriffen 
war,  die  angelegte  Ligatur  der  Gefässe  lösten.  Noch  beweisender 
aber  waren  die  Gontrolversuche,  welche  darin  bestanden,  dass  sie 
ein  Wasserextract  dieser  im  Absterben  begriffenen  Gewebe  an- 
fertigten und  dies  intravenös  injicirten,  woraufhin  immer  Fieber 
eintrat,  nicht  aber,  wenn  sie  ein  von  gesundem  Gewebe  angefer- 
tigtes Wasserextract  dazu  verwendeten.  Auf  ähnliche  Weise  muss 
man  sich  das  nach  Hämatom  auftretende  Fieber  erklären  und 
jenes,  welches  nach  Transfusionen  stets  regelmässig  auftrat,  wenn 
diese  nicht  direkt  von  Art  zu  Art  bei  derselben  Thierspecies  vor- 
genommen wurde.  Dies  wurde  durch  die  Versuche  von  Bergmann 
und  Angerer  festgestellt,  ebenso,  dass  der  in  solchen  Fällen  auf- 
tretende Schättelfrost  stets  von  Athemnoth,  Durchfall  und  Hämat- 
urie begleitet  war. 

Der  erste,  welcher  darauf  aufmerksam  machte,  dass  Tem- 
peratursteigerungen bei  Fracturen  regelmässig  vorkommen,  war 
Grundler.  Er  hatte  genaue  Temperaturmessungen  vornehmen 
lassen  und  wollte  gefunden  haben,  dass  die  Temperatur  um  so 
höher  steigt,  je  grösser  das  Blutextravasat  ist,  namentlich  war 
dies  bei  Fracturen  von  langen  Röhrenknochen  der  Fall.  Er 
fand  bei  S6  Fracturen  25  mal  Fieber.  Muller,  der  diese  Beob- 
achtungen von  Grundler  controlirte,  fand  sogar,  dass  unter  36 
beobachteten  Fällen  nur  ein  einziger  sich  befand,  welcher  keine 
Temperatursteigerung  darbot,  und  zwar  hatten  15  Patienten  ein 
Maximum  zwischen  38,0  <^  und  38,5  ^  weitere  15  zwischen  38,6  <» 
and  39,0«,  5  zwischen  89,1  «^  und  40,0^  erreicht.  Muller  fand 
weiter,  dass  das  Maximum  der  Temperatorsteigerung  in  der  Regel 
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aaf  den  ersten  und  zweiten  Abend  fiel.  Aus  der  Höhe  der 
Temperatorsteigerung  wollte  er  weiter  den  Schluss 
ziehen,  dass  die  bis  zu  38,5^  fiebernden  Kranken  durch- 
schnittlich 5V4  Tage»  und  die  über  39^  fiebernden 
durchschnittlich  über  10  Tage  lang  das  Fieber  behalten. 
Saum  3  pCt.  der  Fracturen  soll  nach  Hü  11  er   fieberfrei   bleiben. 

Zu  anderen  Resultaten  kam  F.  De  misch,  der  auf  der  Züricher 
Klinik  Temperatur-Messungen  anstellen  Hess  und  ungefähr  fand,  dass 
nur  30  pCt.  der  subcutanen  Fracturen  fiebern.  Weiter  beobachtete 
dieser,  dass  letzteres  auch  mit  der  Callosbildung  in  innigem  Zu- 
sammenhange steht.  Seinen  Erfahrungen  nach  soll  sich  der  Gallus 
bei  hohem  Fieber  besser  entwickeln,  als  bei  normaler  Temperatur. 
Weiter  will  Demisch  gefunden  haben,  dass  Fieber  häufiger  bei 
Schräg-  als  bei  Qaerfracturen  auftritt  und  nicht  im  Verhältniss 
zur  Grösse  eines  Extravasates  steht,  wohl  aber  mit  der  Ent- 
wicklung eines  Individuums,  indem  die  Temperatursteigerung  eher 
bei  starken  als  bei  schwächlichen  Individuen  auftritt. 

Was  nun  die  Erfahrungen  betrifft,  die  wir  auf  der  Klinik  zu 
machen  Gelegenheit  hatten,  so  ist  zunächst  zu  bemerken,  dass 
uns  sehr  viel  Fälle  vorkamen,  wo  überhaupt  kein  Fieber 
eintrat  trotz  des  starken  Hämatomes  und  dass  auch  die 
Grösse  des  Extravasates  nicht  in  einem  bestimmten  Ver- 
hältniss stand  zur  Temperaturhöhe.  Dass  dies  wohl  öfter 
der  Fall  war,  lässt  sich  nicht  leugnen,  ferner,  dass  die 
Fieberhöhe  gewiss  nur  mit  den  Resorptionsverhältnissen 
im  Zusammenhang  steht.  Es  könnte  dagegen  eingewendet  werden, 
dass  mit  der  Grösse  des  Blutextra vasates  auch  die  resorbirende 
Fläche  grösser  werde,  doch  scheint  offenbar  der  starke 
Blutdruck  im  Hämatom  auf  die  abführenden  Gefässe 
einen  solchen  Druck  auszuüben,  dass  die  Resorption 
nachtheilig  beeinilusst  wird,  was  dadurch  kenntlich  ist|, 
dass  manche  Extravasate  nur  sehr  schwer  zum  Schwin- 
den kommen  und  das  Fieber  erst  mit  dem  Schwinden 
derselben  auftritt.  Als  weitere  Beobachtung  führe  ich 
an,  dass  das  Fieber  häufig  am  ersten  und  zweiten  Tage 
auftritt,  dass  sich  jedoch  in  dieser  Hinsicht  keine  ab- 
solut bestimmte  Regel  anführen  lässt,  indem  dies  oft 
erst   nach  Tagen    und  selbst  nach  einer  Woche  und  noch 
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später  auftreten  kann,  dass  man  aus  der  Höbe  der  Tem- 
peratnr  aach  absolut  die  Dauer  der  Temperatarsteige- 
rung auf  den  Tag  nicht  angeben  kann,  wie  dies  Muller 
that.  Ich  führe  nur  einige  eclatante  Beispiele  an,  welche  ich  aus 
den  Krankengeschichten  der  Klinik  entnehme.  Sie  zeigen  den 
Temperaturverlauf  nach  Fracturen. 

E.  Z.,  23  Jahre  alt,  zog  sioh  durch  einen  Fall  eine  subcutane  Fractur 
der  Cond.  intern,  bameri  sin.  za.  Die  Blutung  war  gering,  es  wurde  ihm  am 
10.  Dec.  1886  ein  Gypsverband  angelegt.  Bis  zum  24.  Dec.  war  Fat.  fieber- 
frei, am  24  Dec.  des  Morgens  batte  Patient  eine  Temperatur  ?on  38,5^,  des 
Abends  38,9°,  am  25.  Dec.  des  Morgens  38,0°,  des  Abends  38,0°,  am 
26.  Dec.  des  Morgens  37,0°,  des  Abends  eine  normale  Temperatur,  ohne  dass 
Patient  am  24.  sioh  nnwohl  gefühlt  hatte,  die  weitere  Temperatur  war  stets 
normal. 

Ein  zweiter  Fall.  P.  D.,  36  Jahre  alt,  zog  sich  durch  Sturz  yon  einer 
Leiter  eine  sobcutane  Fractur  des  rechten  Obersohenkelhalses  zu.  Als  Patient 
am  selben  Tage  auf  die  Klinik  gebracht  wurde,  das  war  am  7.  Nov.  1886, 
wurde  neben  der  Fractur  ein  starkes  Bluteztravasat  nachgewiesen.  Patient 
bekam  einen  Extensionsverband ,  schon  am  10.  Not.  stellte  sich  eine  leichte 
Temperatarerhöhung  des  Morgens  und  des  Abends  ein  und  am  1 1 .  Noy.  be- 
trag dieselbe  des  Abends  38,9°.  Diese  Temperatnrerhöhong  hielt  bis  zum 
15.  No7.  an,  doch  fühlte  sich  der  Patient  die  ganze  Zeit  über  wohl. 

Wieder  in  einem  anderen  Falle,  W.  B.,  48  Jahre  alt,  trat  im  Anschluss 
an  eine  subcutane  Fractur  des  linken  Oberschenkels  im  unteren  Drittel  schon 
am  nächst  folgenden  Tage  eine  Temperaturerhöhung  auf.  Das  Extravasat  war 
aach  in  diesem  Falle  nicht  sehr  bedeutend. 

Aufnahme  am  19.  Februar.    Temperatur  normal. 
Am  20.  Februar  beträgt  die  Morgentemp.  38,0°,  die  Abendtemp.  39,0° 
«    21.       „  „         ,  ,  38,4°,    «  ,  38,9° 

.    22.        ,  ,        „  „  37,6°,    „  „  37,8° 

»    23.        „  ,         „  ,  37,4°,    ,  ,  37,8° 

n    24.        „         war  die  Temperatur  wieder  normal. 
Während  in  dem  erwähnten  Falle  die  Temperatur  schon  am  nächsten 
Tage  anstieg  und  am  Abend   die  Höhe  von  39°  erreichte,    erfolgte  in  dem 
nächst  folgenden  Falle  der  Temperaturanstieg  erst  am  5.  Tage. 

J.  M.,   21  Jahre  alt,   hatte  sich  eine  subcutane  Fractar  der  Tibia  und 
Fibula,  3  Querfinger  neben  dem  Malleolen  zugezogen.  Der  Unterschenkel  war 
stark  geschwellt  und  es  trat  auch  ein  leichtes  Oedem  des  Fusses  auf.  Patient, 
der  sich  am  12.  Janaar  1889  aufnehmen  liess,  erhielt  einen  Organtin verband. 
Am  17.  Januar  stellte  sich  Abends  eine  Temperatur  von  38,5°  ein. 
„    18.       „      betrag  die  Morgentemp.  37,1°,   die  des  Abends  38,5° 
»»    19.       ,,  „       ,,  ,,  37,8  ,     „     „         „       37,6° 

„    20.       „      war  die  Temperatur  normal  und  auch  das  Oedem  des  Fuases 
fast  vollständig  geschwunden. 
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Im  nächstfolgenden  Falle  trat,  obgleiob  ein  starkes  Blntextravasat  vor- 
handen war,  anfangs  kein  Fieber  anf»  Es  bandelte  sieb  um  den  ddjäbrigen 
F.  Scb.,  welcber  am  14.  Mai  1891  dorch  Aasgleiten  aaf  der  Stiege  eine  reohts- 
seitigo  Patellarfractnr  sieb  zugezogen  batte  und  da  das  Blatextravasat  bis  znm 
19.  Mai  nicht  abgenommen  batte,  so  wurde  der  Versnob  gemacht,  daroh  leiohte 
Massage  des  Gelenkes  die  Rssorption  zn  besoblennigen.  Während  am  19,  Mai 
Formittags,  wo  die  Massage  vorgenommen  wurde,  die  Temperatur  normal  war, 
betrag  diese  am  Nachmittag  38,8^,  ebenso  war  auch  am  nächsten  Tage  eine 
geringe  Temperatorsteigerung  zu  constatiren,  und  erst  am  21.  Mai  wurde  die 
Temperatur  ganz  normal.  Aehnlich  verhält  sich  die  Temperatur  bei  subcutanen 
Haematomen  ohne  Knochenverletzungen,  obgleich  nach  einer  Fractur  die  Re- 
sorption durch  den  Knochenstumpf  begünstigt  wird.  Dies  beweist  folgender 
Fall:  Am  27.  Februar  1889  wurde  auf  die  Klinik  ein  Mann  in  Behandlung 
genommen,  der  sich  am  12.  Februar  das  linke  Knie  und  die  äussere  Seite  des 
linken  Unterschenkels  angeschlagen  hatte.  Patient  war  darauf  seiner  gewohn- 
ten Beschäftigung  nachgegangen ,  obwohl  sich  bis  zum  nächsten  Tage  eine 
starke  Schwellung  des  Fusses  bis  zum  Knie  und  auch  etwas  Oedem  des  Fusses 
eingestellt  hatte.  Da  Patient  10  Tage  nachher  fieberte,  Hess  er  sich  am 
27.  Februar,  also  nach  15  Tagen,  auf  die  Klinik  aufnehmen  Die  Ontersuchang 
ergab  ein  ausgedehntes  subcutanes  Haematom  am  linken  Unterscbenkel.  Nach 
einigen  Tagen  wurde  Patient  fieberfrei  entlassen. 

Dieser  Fall,  wie  auch  jener,  wo  ein  Haemarthros  nach  einer 
Patellarfractar  vorhanden  war,  sprechen  dafür,  dass  solche  Häma- 
tome oft  längere  Zeit  gar  keine  Temperatursteigerung  bedingen, 
das  Fieber  aber  mit  der  Resorption  sich  einstellt. 

Dass  auch  die  Grösse  solcher  Blutgeschwülste  für  die  daraufhin 
eintretenden  Erscheinungen  nicht  allein  maassgebend  ist,  geht  auch 
aus  aoseren  Fällen  hervor.  Cramer  berichtet  über  eine  junge  Frau, 
welche  während  der  ersten  Gravidität  häufig  an  hohem  Fieber  und 
zeitweise  auftretenden  Dia]Thoen  erkrankte.  Durch  2  Jahre  dauerte 
dieser  Zastand  und  da  Patientin  eine  Gänseeigrosse  Geschwulst  im 
Fleische  des  linken  Oberschenkels  hatte,  wurde  v.  Langenbeck 
zugezogen.  Dieser  exstirpirte  die  Geschwulst,  die  sich  als  eine 
Blutcyste  heraasstellte.  Die  Wandungen  derselben  bestanden  aus 
einer  äusseren  bindegewebigen  Halle,  nach  innen  zu  zeigte  diese 
einen  zum  Theil  cavernösen  Baa.  Alle  Krankheitserschei- 
nungen schwanden  nach  der  Operation  mit  einem  Schlage. 
Cramer  glaubte,  das  Fiebor  und  die  ganzen  Erscheinun- 
genaaf  eine  chronische  Fermentintoxication  zuräckführen 
zu  müssen.  Das  Ferment  sollte,  da  die  Cyste  durch  die  zum  Theil 
cavernösen  Wandungen  mit  den  Blutgefässen  in  Verbindung  stand, 
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in  die  Circulation  gekommen  und  so  die  ganzen  Erscheinungen  her- 
vorgerafen  haben,  wie  dies  durch  die  Versuche  über  Fermentin- 
toxication  von  Bergmann,  Angerer,  Eobler  und  Edelberg 
sicher  gestellt  ist. 

2.  Eiteraugen  bei  subcatanen  Fraeturen. 

So  gutartig  und  ungefährlich  ein  gewöhnliches  Haematom  ist, 
sei  es  subcutan  oder  wie  nach  Fraeturen  intermusculär,  so  kann 
es  unter  gegebenen  Verhältnissen  auch  recht  üble  Folgen  haben, 
namentlich  in  jenen  Fällen,  wo  bereits  Infectionskeime  im  Körper 
vorhanden  sind.  In  solchen  Fällen  ist  die  Möglichkeit  vorhanden, 
dass  gutartige  Hämatome  und  Thromben  inficirt  werden,  indem 
diese  einen  guten  Nährboden  für  die  im  Blute  kreisenden  Infections- 
keime abgeben  und  der  Ausgangspunkt  für  eine  sich  entwickelnde 
Fyhämie  werden;  eine  subcutane  Fractur  kann  dann  einen  ähn- 
lichen Verlauf  nehmen,  wie  eine  complicirte  und  unterscheidet  sich 
von  dieser  bezuglich  der  Infection  dadurch,  dass  bei  ersterer  die 
Infection  direct  durch  das  Blut,  bei  letzterer  aber  durch  den  Con- 
tact  mit  irgend  einer  Verunreinigung  von  aussen  stattfindet. 

So  erinnere  ich  mich  eines  Falles,  den  ich  im  vorigen  Jahre 
auf  der  Klinik  zu  sehen  Gelegenheit  hatte. 

Ein  junger  Mann  von  15  Jahren  glitt  Ende  Januar  1891  aus  und  fiel 
auf  das  rechte  Knie,  worauf  dieses  anschwoll.  Tags  darauf  bemerkte  Patient 
eine  schmerzhaft  entzündete  Stelle  an  der  Beugeseite  des  linken  Zeigefingers 
ohne  angeblich  vorausgegangene  Verletzung.  Doch  als  die  Schmerzen  im 
Knie  nach  einigen  Tagen  nicht  nachliessen,  trat  Patient  zuerst  ins  Brucker 
Spital  und  nach  2  Tagen  in  klinische  Behandlung. 

Bei  der  Aufnahme  am  2.  Februar  zeigte  sich  das  rechte  Knie  stark  ge- 
schwollen, die  Haut  darüber  geröthet  und  von  erhöhter  Temperatur,  die  Ge- 
schwulst selbst  war  von  derb  elastischer  Consistenz,  die  Patella  schwer  ab- 
tastbar, in  der  Mitte  fracturirt.  Am  3.  Februar  zeigte  sich,  dass  der  Umfang 
des  Knies  zugenommen,  die  Haut  darüber  bläulich  roth  und  die  Temperatur 
des  Abends  auf  39,0^  erhöht  war.  Schon  am  Tage  der  Ankunft  des  Patienten 
wurde,  da  Patient  ein  Panaritium  hatte  und  fieberte,  von  Herrn  Prof.  Dr. 
von  Eiseisberg  das  aus  dem  Obre  des  Patienten  genommene  Blut  auf 
Nährgelatine  geimpft. 

Da  aber  die  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  des  Knies  zugenommen 
hatte ,  wurde  am  4.  Februar  über  der  Gonvexität  der  Geschwulst  ein  6  cm 
langer  Schnitt  gemacht,  das  zum  Theil  geronnene  Blut  entfernt,  die  Höhle 
drainirt,  mit  Sublimat  1 :3000  aasgespült  und  die  Patellarfragmente  mit  Mal- 
gainge'schen  Klammern  genähert  und  die  Haut  darüber  vernäht.    Der  weitere 
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Yerlaaf  war  ein  glatter.  Die  mit  Blat  yorgeDommene  Impfung  auf  Nährgelatine 
ergab  nach  den  Untersachnngen  des  Herrn  Dr.  von  Eiseisberg  die  An- 
wesenheit TOD  Eiterkokken  im  Blnte. 

Es  war  also  in  diesem  Falle  die  rechtzeitige  Incision  des 
Kniegelenkes  gerechtfertigt,  während  sonst  an  Billroth's  Klinik 
Haematome  nach  subcut.  Fracturen  nicht  angetastet  za  werden 
pflogen. 

Bondesen  pflegt  jedes  Haemarthros  genu  zu  punctiren  und 
dann  der  Function  eine  Ausspälung  des  Gelenkes  mit  V2  p^om.  Su- 
blimat folgen  zu  lassen.  Er  kommt  sogar  nach  einer  statistischen 
Zusammenstellung  zur  Ueberzeugung,  das  jene  mit  Function  be- 
handelten Fälle  nur  22,4  Tage,  jene  ohne  Function  behandelten 
dagegen  38  Tage  der  Behandlung  bedürfen  und  auch  das  Resultat 
bezuglicb  der  Heilung  sei  bei  der  ersteren  ein  besseres.  Wäre  in 
dem  oben  erwähnten  Falle  die  Entfernung  der  Blutcoagula  nicht 
vorgenommen  worden,  so  wäre  es  wahrscheinlich  zur  Vereiterung 
des  Gelenkes  gekommen,  so  aber  wurde  durch  die  rechtzeitige  In- 
cision derselben  Vorschub  geleistet. 

Dass  aber  anter  manchen  Verhältnissen  der  positive  Ausfall 
einer  bakteriologischen  Untersuchung  die  Diagnose  erleichtert  und 
einem  die  Directive  giebt,  wie  man  sich  im  gegebenen  Falle  zu 
verhalten  hat,  geht  auch  aus  diesem  Falle  hervor,  ebenso  wie  auch 
aus  einem  andern,  den  Dr.  von  Eiseisberg  ausfuhrlich  mitzu- 
theilen  bereits  Gelegenheit  hatte. 

Es  handelte  sich  um  einen  jungen  Mann,  der  nach  einem  Eisenbahn- 
QDgläck  heftige  Schmerzen  im  Kreoz  hatte  and  überall  als  Simulant  ange- 
sehen wurde.  Als  er  in  klinische  Behandlung  trat,  wurde  vom  Blute  des 
Patienten  geimpft.  Durch  den  positiven  Ausfall  der  Impfnng,  die  den  Sta- 
phylococcos  pyogenes  albus  ergab,  sah  sich  Herr  Dr.  von  Eiseisberg  ver- 
anlasst, eine  Incision  unter  der  letzten  Rippe  in  der  Nähe  der  Wirbelsäule 
vorzunehmen,  weil  hier  Patient  grosse  Schmerzen  hatte  und  eine  leichte 
Schwellung  sichtbar  war.  Auf  die  Incision  hin  entleerte  sich  eine  grosse 
Menge  Eiter  und  Patient  konnte  nach  einiger  Zeit  geheilt  das  Spital  ver- 
lassen. 

Dass  die  Entfernung  sämmtlicher  Blutcoagula  von  grosser 
Wichtigkeit  ist,  steht  ausser  Frage  namentlich  bei  complicirten 
Fracturen,  wo  eine  Infection  häufig  schon  im  Anschluss  an  eine 
Fractur  erfolgt. 

Volkmann,  der  von  dem  Grundsatze  ausging,  absolut  kein 
Coagulnm    in    der  Wunde   zu    belassen,    ging  soweit,    dass  er  bei 
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einer  complicirten  Fractar  de»  Unterschenkels,  wenn  gleichzeitig 
ein  starkes  Haematom  am  Oberschenkel  vorhanden  war,  nicht  nur 
die  Wunde  an  der  Stelle  der  Fractur  von  jedem  Coagulum  reinigte, 
sondern  auch  am  Oberschenkel  einschnitt  and  von  da  jedes  Coaga- 
lum  beseitigte,  und  erstreckte  sich  dieses  zwischen  die  Haskeln, 
so  entfernte  er  es  auch  von  dort,  —  eine  Methode,  der  sich  Bill- 
roth nicht  anschliesst,  da  er  bei  subcutanen  Fracturen  das  vor- 
handene Haematom  nur  dann  entfernt,  wenn  es  dringende  Um- 
stände verlangen,  wie  in  dem  früher  erwähnten  Falle,  sonst  aber 
nicht.  Bei  complicirten  Fracturen  dagegen  pflegt  auch  er  an  der 
Stelle  der  Fractur  die  gründliche  Entfernung  sämmtlicher  Ck>agQla 
vorzunehmen,  nicht  aber  an  von  der  Fractur  entfernt  gelegenen 
Stellen.  In  ähnlicher  Weise  wird,  wie  aus  dem  Berichte  von 
Dr.  R.  von  Frey  ersichtlich,  auch  auf  Prof.  Wölfler's  Klinik  vor- 
gegangen. 

Die  Vereiterung  von  subcutanen  Fracturen  ist  im  ganzen  eine 
grosse  Seltenheit  und  ist,  wie  oben  erwähnt,  nur  dann  zu  fürchten, 
wenn  Infectionskeime  in  den  Blutbahnen  kreisen.  Chauveau  er- 
brachte für  die  Möglichkeit  einer  solchen  Infection  den  Beweis, 
indem  er  gesunden  Widdern  die  Gefässe  des  Samenstranges  tor- 
quirte,  infolge  dessen  einfache  Necrose  des  Hodens  eintrat,  die 
aber  eitrig  wurde,    wenn    er  Infectionskeime  in  die  Vene  injicirte. 

Aehnlich  waren  auch  die  Versuche  von  Rosenbach  und 
Kocher,  von  denen  ersterer  jedesmal  einen  Jaucheherd  an  der 
Stelle  der  Fractur  erzeugte,  wenn  er,  bevor  noch  die  Fractur  vor- 
handen war,  Kaninchen  eine  Flüssigkeit,  die  in  fauliger  Zersetzung 
begriffen  war,  in's  Ohr  injicirte.  Letzterer  machte  Versuche  die 
Kokkeninvasion  durch  den  Darmkanal  zu  erreichen,  was  ihm  stets 
gelang,  wenn  er  faulende  Substanzen  in  den  Darm  brachte.  Auch 
jene  wenigen  in  der  Literatur  mitgetheilten  Fälle  sind  nur  so  zu 
verstehen,  dass  man  sich  vorstellt,  dass  zur  Zeit  der  Fractur  In- 
fectionskeime im  Körperkreislauf  anwesend  sein  mussten. 

Steinthal  berichtet  über  einen  38jährigen  Mann,  welcher 
durch  einen  Sturz  von  einem  Baume  sich  eine  subcutane  Fractur 
des  rechten  Oberschenkelhalses  zuzog. 

Der  Fuss  schwoll  an  der  Stelle  der  Fractur  stark  an,  ebenso  entwickelte 
sich  ein  Oedem  des  Fnsses;  die  Temperatur  stieg  allmäblicb  auf  40®  und 
am  6.  Tage  auf  41,1®;  der  Urin  entbleit  etwas  Albamen.    Das  Extravasat  am 
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Oberschenkel  nahm  im  Laufe  der  Zeit  sn  und  da  am  26.  Tage  nach  erfolgter 
Praetor  eine  deutliche  Flootnation  über  dem  Gelenke  nachweisbar  war,  wurde 
eine  Indsion  gemacht,  worauf  sich  eine  grosse  Menge  grünlichen,  gelben,  ge- 
rochlosen Eiters  entleerte.  Die  Temperatur  fiel  darauf  ab,  der  anfangs  geruch- 
lose Eiter  wurde  nach  einiger  Zeit  stinkend,  es  bildete  sich  eine  Gonitis  sup- 
paratira  and  ein  Absoess  am  rechten  Vorderarm,  endlich  eine  Thrombose 
der  Vena  ornralis  sin.,  worauf  Patient  starb. 

Die  TOD  Prof.  Arnold  (Heidelberg)  vorgenommene  Section  ergab  eine 
Sehenkelhalsfraotur,  eitrige  Colitis,  die  in  den  Weichtheilen  yorhandene 
Eiterung  setzte  sich  fort  auf  den  rechten  Psoas  und  Iliacns ,  Thrombose  der 
linken  Vena  oruralis,  der  beiden  Iliacae,  der  Vena  cava  inferior,  eitrige  Ent- 
Kondung  des  rechten Kniegeleokes  und  lobuläre  Pneumonie  im  hinteren  unteren 
Lungenlappen. 

lieber  einen  zweiten  ähnlichen  Fall  berichtet  Steinthal: 
Es  brach  beim  Repositionsversuoh  einer  linksseitigen  Hüftgelenksluxation 
der  Qelenkkopf  ab.  Es  wurde  der  Fuss  in  Extension  gelegt,  doch  stellte  sich 
bald  Fieber  ein  und  als  Ursache  ergab  sich  ein  Glutaealabscess,  der  nach  In- 
eision  aar  Ausheilung  kam. 

Bei  einem  erst  kürzlich  auf  Prof.  Billroth 's  Klinik  in  Be- 
bandlang  getretenen  Patienten  entstand  Sepsis  nach  einem  Versuch, 
den  rechten  laxirten  Humeraskopf  zu  reponiren.  Patient  starb 
daran. 

Ein  41  Jahre  alter  Mann  erlitt  infolge  eines  Traumas  eine  Luxation  des 
rechten  Humeruskopfes  in  die  Achselhöhle.  Die  jedoch  erst  nach  5  Wochen  in 
Narkose  ausserhalb  des  Spitals  vorgenommenen  Repositionsversuche  blieben 
erfolglos  und  so  wurde  Patient  an  die  Klinik  verwiesen,  wo  er  sich  am  9.  Fe- 
bruar 1893  aufnehmen  Hess.  Da  die  Schaltergegend  von  den  Repositions- 
Tersachen  her  stark  blutig  suffnndirt  war,  wurde  Patient  bis  zum  1 7 .  Februar, 
doch  ohne  Erfolg,  massirt  und  passive  Bewegungen  mit  dem  Arme  vorgenom- 
men. Am  17.  Februar  wurde  auf  der  Klinik  in  tiefer  Narcose  nochmals  die 
Reposition  versucht,  doch  ohne  Erfolg,  und  da  ein  starkes  Haematom  entstan- 
den war,  wurde  einstweilen  von  weiteren  Versuchen  Abstand  genommen  um 
einige  Tage  später  die  blutige  Reposition  vorzunehmen.  Am  21.  Februar, 
also  4  Tage  nach  dem  Repositionsversuche,  stieg  die  Nachmittagstemperatur 
auf  38,0 ^  am  23.  Februar  des  Abends  auf  40,0^,  am  25.  Februar  wurde 
Patient,  ohne  dass  äusserlich  eine  Röthung  der  rechten  Schulter  sichtbar  war, 
icterisob,  erbrach,  es  erfolgte  profuser  Schweiss,  am  26.  Februar  des  Morgens 
Exitus  letalis.  Die  Section  ergab  Sepsis  infolge  ?on  Vereiterung  der  Haema- 
tom e  um  das  Qelenk,  ohne  bekannte  Ursache. 

Ueber  die  Vereiterang  nach  einer  subcutanen  Fractur  des 
Gelenkkopfes  im  rechten  Ellenbogengelenke  berichtet  auch  Hecker. 
Auf  2  jedoch  noch  mit  anderen  Gomplicationen  verbundene  Fälle, 
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die  auf  Billroth's  Klinik  ebenfalls  beobachtet  worden,  komme 
ich  später  zu  sprechen. 


4.  Oedeme  und  deren  Ursäclien^  H&nflgkeit  bei  den  einzelnen 

Fractnren. 

Wir  sprechen  nur  von  jenen  Oedemen,  welche  im  Anschlass 
an  eine  subcutane  Fractur  bei  einem  sonst  gesunden  Menschen  vor- 
kommen und  nur  durch  locale  Ursachen  bedingt  sind.  Hat  man 
Gelegenheit,  viele  Fälle  von  Fracturen  zu  sehen,  so  wird  man  auch 
da  wieder  die  Wahrnehmung  gemacht  haben,  dass  es  Oedeme  giebt, 
welche  am  ersten  oder  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Fractur  auf- 
zutreten pflegen,  und  wieder  solche,  wo  dieses  erst  nach  Wochen 
auftritt  oder  gar,  wenn  der  Patient  das  erste  Mal  das  Bett  ver- 
lässt  und  aufsteht. 

Jene  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Fractur  auftretenden 
Oedeme  können  a)  durch  den  Verband,  wenn  dieser  zu  fest  anliegt, 
bedingt  sein. 

Heute,  wo  die  Extensionsbehandlung  bei  vielen  Fracturen  in 
den  Vordergrund  getreten  ist,  wird  auch  das  Auftreten  des  Oedems 
entschieden  seltener  als  zu  jener  Zeit,  wo  ausschliesslich  Gyps- 
verbände  angelegt  wurden,  beobachtet. 

Eine  weitere  Ursache  für  Oedeme  sind  b)  die  intermusculären 
Hämatome,  welche  die  Venen  comprimiren  und  dadurch  die  Circu- 
lation  ungünstig  beeinflussen,  andererseits  tragen  sie  mit  bei  zur 
Thrombosirung  der  tief  liegenden  Venen.  Dies  ist  ganz  besonders 
in  jenen  Fällen  möglich,  wo  die  die  Muskeln  überziehenden  Fascien 
ziemlich  straff  und  unnachgiebig  sind.  Bei  einem  Patienten,  der 
bei  eingeklemmten  Fussspitzen  nach  vorn  überfiel,  und  bei  welchem 
es  zu  einer  vollständigen  Ruptur  des  Musculus  gastrocnemius 
zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel  kam,  entstand  ein  so  be- 
deutendes subcutanes  Blutextravasat,  dass  am  ersten  Tage  ein  sehr 
starkes  Oedem  über  den  ganzen  Fuss  sich  einstellte  und  dieses 
noch  am  3.  Tage  nicht  geschwunden  war. 

Jene  zweite  Form  des  Oedems,  welches  erst  nach  Ablauf  von 
2  und  mehr  Wochen  zum  Vorschein  kommt,  kann  nun  wieder  be- 
dingt sein  durch  eine  in  der  Tiefe  im  Fortschreiten  be- 
griffene Thrombose  der  Venen,    oder  es  tritt  nach  Abnahme 
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irgend  eines  fixirenden  Verbandes  auf.  Viele  Autoren  fähren  dieses 
leichte  Oedem  anf  eine  leichte  vorübergehende  Paralyse  der 
Gefasse,  namentlich  der  Venen,  zurück,  was  sich  auch  schon  durch 
zeitweilig  auftretende,  bläulich  violette  Verfärbung  der  Haut  der 
fracturirten  Extremität  bekundet.  Diese  Erscheinung  soll  nament- 
lich bei  etwas  anämischen  und  marastischen  Personen  häufiger  be- 
obachtet werden  als  bei  sonst  gesunden. 

Endlich  hat  man  nicht  selten  Gelegenheit,  das  Auftreten  des 
Oedems  zu  beobachten  bei  ganz  gesunden  Leuten,  wenn  diese  zum 
ersten  Male  Gehversuche  machen,  doch  schwindet  dasselbe  oft 
schon  in  den  ersten  Tagen  nach  seinem  Auftritt  und  wird  das 
Verschwinden  wesentlich  günstig  beeinflusst  durch  eine  leichte 
Massage.  Dies  Oedem  beschränkt  sich  gewöhnlich  auf  die  Malleolar- 
gegend,  nur  selten  breitet  es  sich  über  den  ganzen  Fuss  aus.  Ver- 
schwindet jedoch  das  Oedem  nicht,  sondern  nimmt  es  vielmehr  zu, 
dann  kann  es  sich  nicht  um  eine  einfache  Paralyse  der  Gefässe 
handeln,  sondern  es  müssen  tiefer  liegende  Gründe  sein,  welche 
Schuld  darantragen.  Bekannt  ist  es,  dass  selbst  ein  stark 
entwickelter  Callus  unter  Umständen  einen  solchen 
Druck  auf  die  Venen  ausübt,  dass  dadurch  schon  Stau- 
angen  hervorgerufen  werden  können.  Ein  solcher  Fall 
wurde  auch  auf  der  Klinik  beobachtet.  Es  handelte  sich  um  eine 
75  Jahre  alte  Patientin,  welche  durch  Sturz  in  einen  Keller  sich 
eine  subcutane  Fractur  des  rechten  Oberschenkels  im  unteren 
Drittel  zuzog.  Der  Verlauf  war  günstig  und  nach  5  Wochen  erst 
entwickelte  sich  ein  bedeutendes  Oedem  am  fracturirten  Fusse. 
An  der  Stelle  der  Fractur  war  ein  sehr  kräftiger  Callus  vor- 
handen. Durch  Bindeneinwickelung  wurde  das  Oedem  im  Laufe 
von  2  Wochen  zum  Schwinden  gebracht,  doch  entwickelte  es  sich 
wieder  und  auch  der  Oberschenkel  nahm  an  Umfang  bedeutend  zu. 
Von  der  Stelle  der  Fractur  bis  über  das  Knie  hin  war  deutliche 
Fbctuation  nachweisbar.  Die  vorgenommene  Punction  ergab  etwas 
blatiges  Serum.  Nach  2  Wochen  entwickelte  sich  das  Oedem 
abermals  und  um  den  Callus  ein  deutliches  Infiltrat,  das  schliess- 
lich von  selbst  wieder  schwand. 

Vollkommen  ruhige  Lagerung  der  erkrankten  Extremität  soll, 
wie  Bardenheuer  angiebt,  fördernd  auf  die  Entwickelung  eines 
Oedems  wirken.     Bardenheuer    bringt   dies    mit   den   gestörten 
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Circolationsverhältnissen  der  firacturirten  Bxtremit&t  in  Zasammen- 
hang,  indem  er  hervorhebt,  dass  der  venöse  Räckfluss  wesentlich 
durch  die  Maskelaction  gefördert  werde,  und  dies  sei  durch  die 
Extension  leichter  möglich  als  durch  Gypsverbände,  obwohl  ande- 
rerseits auch  da  wieder  der  Einwand  erhoben  werden  könnte,  dass 
die  Muskelaction  einer  fracturirten  Extremität  in  dem  einen  wie  auch 
in  dem  anderen  Verbände  durch  das  Grundleiden  schon  kaum  in 
Betracht  kommen  kann. 

Wenn  ich  nun  auf  die  klinischen  Fälle  zurückkomme  und  die 
einzelnen  Extremitäten  mit  Rücksicht  auf  das  Eintreten  des  Oedems 
vergleiche,  so  ergiebt  sich  ungefähr  folgendes  Resultat: 

Weitaus  am  häufigsten  trat  Oedem  im  Anschluss  an  Fracturen 
der  unteren  Extremität,  speciell  des  Unterschenkels  auf. 

Unter  171  Fractureo' des  Unterschenkels  waren  45  complioirt,  weitere  9 
traten  erst  später  in  Behandiang.  Wenn  man  diese  Fälle  nioht  beracksichtigt, 
so  blieben  demnach  nar  117  subcutane  Fraotaren.  In  18  Fällen  warde  Oedem 
nachgewiesen,  and  zwar  7  mal  sogleich,  d.  h.  noch  am  1.  Tage,  an  welchem 
die  Fraotur  zn  Stande  kam,  4  mal  am  nächsten  Tage,  in  2  Fällen  am  Ende 
der  2.  Woche,  3  mal  nach  Abnahme  des  Verbandes  and  in  einem  Falle  trat 
ein  starkes  Oedem  über  den  ganzen  Unterschenkel  nach  den  ersten  Geh- 
versacben  aaf,  in  einem  anderen  Falle  nur  ein  Oedem  des  Fasses  bis  za  den 
Malleolen,  and  zwar  in  15  Fällen  nach  Fractaren  im  anteren,  in  3  Fällen  nach 
Fractaren  im  mittleren  Drittel  des  Unterschenkels. 

Bezüglich  des  Oberschenkels  ist  das  Verhäitniss  etwas  anders.  Von 
79  Oberschenkelfractaren  sind  nar  5  complioirt  gewesen,  5  traten  erst  nach 
einiger  Zeit  in  Behandlang  nod  anter  den  69  ancomplicirten,  frisch  in  Be- 
handlang getretenen  Fractaren  wurde  nar  5  mal  ein  stärkeres  Oedem  be- 
obachtet. 

Im  ersten  Falle  kam  dasselbe  gleich  nach  der  Fractur  zu  Stande.  Die 
Fraotar  erfolgte  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  and  mit  derselben  war  ein 
starkes  Blatextravasat  verbunden,  in  einem  2.  Fall  gleich  nach  dem  Verlassen 
des  Bettes,  in  einem  3.  Fall  nach  5  Wochen,  wahrscheinyph  bedingt  durch 
einen  hypertrophischen  Callas,  im  4.  Fall  in  Folge  einer  aasgedehnten  Venen- 
thrombose,  im  5.  Fall  aaoh  nach  einer  aasgedehnten  Thrombose  der  tiefen 
Arterien  and  Venen  and  gleichzeitig  starkem  Blatextravasat  in  der  Umgebung 
der  Fractur. 

Bei  Clavicolarfractaren  wurde  auf  der  Klinik  in  keinem  Falle  ein  Oedem 
des  Armes  beobachtet. 

Unter  den  auf  der  Klinik  beobachteten  41  Humerusfracturen,  von 
denen  die  2  complicirten  Fälle  nicht  beracksichtigt  warden,  weitere  5  Fälle 
auch  nicht,  weil  diese  erst  später  in  Behandlang  traten,  kam  Oedem  zweimal 
vor  über  den  ganten  Arm,  2  mal  nar  bis  sar  Qegend  des  Ellenbogengelenks. 
Von  den  34  frisoh  in  Behandlang  gekommenen  Fracturen  des  Vorderarmes, 
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roo  denen  7  oomplioirt  waren,   demnach  nar  noch   27  Fälle  übrig  blieben, 
wurde  dies  nur  in  einem  einzigen  Falle  bemerkt. 

Leichte  Torabergehende  Oedeme,  die  nicht  auffallend  sind,  kommen 
selbst  bei  den  Vorderarmfractaren  durchaus  nicht  selten  vor  und  sind 
gewiss  häufig  nur  bedingt  durch  den  fixirenden  Verband. 

Wenn  ich  also  kürz  resumire,  so  fand  ich,  dass  von  den  auf 
der  Klinik  in  Behandlung  gestandenen  Patienten  stärkere  Oedeme 
am  häufi^ten  bei  den  Fractaren  des  Unterschenkels  zur  Beob- 
achtung kamen  und  zwar  in  15,1  pGt.  der  Fälle,  bei  Fractaren 
des  Oberschenkels  in  7,2  pCt.,  bei  Fractaren  des  Hnmeras  in 
11,4  pGi  and  bei  denen  des  Vorderarmes  in  3,7  pCt. 

Diese  Zusammenstellungen  haben  nur  relativen  Werth,  doch 
kann  man  durch  Vergleich  der  Zahlen  unter  einander  eine  gewisse 
Vorstellung  über  die  Häufigkeit  der  Oedeme  gewinnen. 

5.  Thrombose  bei  subcatanen  Fractaren« 

Wie  schon  früher  erwähnt,  lässt  ein  starkes  Oedem,  das  sich 
im  Anschlass  an  eine  Fractur  entwickelt  und  das  nicht  auf  son- 
stige organische  Erkrankungen  zurückzuführen  ist,  immer  den  Ver- 
dacht rege  werden,  dass  tiefer  liegende  Abflusswege  comprimirt 
oder  verstopft  sind.  Als  Ursache  kann  man  mit  ziemlicher  Be- 
stimmtheit diese  Veranlassung  annehmen,  wenn  das  Oedem  sich 
im  Laufe  der  ersten  Tage  oder  gar  nach  2—3  Wochen  erst  bildet, 
ohne  dass  man  den  Grund  hierfür  in  einem  schlecht  angelegten 
Verbände  zu  suchen  hat. 

P.  Bruns,  welcher  die  tiefliegenden  Venen  bei  fracturirten 
Bxtremitäten  zuerst  genau  untersuchen  liess,  fand,  dass  die  Throm- 
bose derselben  ungleich  häufiger  auftritt,  als  man  es  früher  an- 
ii&hm.  Es  können  jedoch  die  Thrombosen  der  tiefliegenden  Venen 
namentlich  an  den  unteren  Extremitäten  häufig  nur  schwierig  dia- 
gnosticirt  werden.  Erst  das  auftretende  Oedem  lässt  uns  diese 
vermuthen.  Thrombose  von  tiefliegenden  kleinen  Venen  müssen 
nicht  unbedingt  Oedem  zur  Folge  haben.  Erstreckt  sich  ein 
Thrombus  über  die  Kniekehle  hinauf  und  kann  man  entsprechend 
dem  Verlaufe  der  Venen  eine  grössere  Resistenz  wahrnehmen,  dann 
kann  man  diesen  mit  ziemlicher  Sicherheit  annehmen,  und  die  in 
dieser  Gegend  vorhandene  Empfindlichkeit  erleichtert  uns  in  diesem 
Falle  die  Diagnose. 
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Mit  welcher  Häufigkeit  Thrombosen  bei  den  einzelnen  Fraeturen 
auftreten,  lasst  sich  nur  schwierig  ermitteln,  nachdem  man  doch 
äusserst  selten  Gelegenheit  hat,  mit  frischen,  subcutanen  Fraeturen 
Behaftete  zur  Section  zu  bekommen,  doch  kommt  die  Thrombose 
kleinor,  in  der  Nähe  der  Praetor  gelegener  Venen  sehr  häufig  vor, 
und  überdies  wechselt  auch  die  Häufigkeit  mit  der  Lage  der 
Fractur.  Durodie  hatte  zuerst  auf  deren  Häufigkeit  bei  Fraeturen 
hingewiesen,  und  später  wurde  durch  eingehende  und  genaue  Unter- 
suchungen von  P.  Bruns  der  Nachweis  geliefert,  dass  ganz  beson- 
ders die  tief  gelegenen  Venen  bei  Fraeturen  der  Unterextremität 
thrombosirt  gefunden  wurden.  Durodie 's  Angaben  haben  nur 
einen  relativen  Werth,  da  er  bei  seiner  Zusammenstellung  auch 
complicirte  Fraeturen,  die  wegen  Sepsis  zur  Section  gelangten,  be- 
rücksichtigte. Aus  P.  Bruns'  Zusammenstellung  geht  hervor,  dass 
unter  53  Fällen,  in  welchen  die  Thrombose  entweder  klinisch  oder 
durch  die  Section  erwiesen  wurde,  diese  44  mal  an  der  unteren 
Extremität  und  nur  9  mal  an  der  oberen  Extremität  sich  vorfand, 
dagegen  fand  er  weiter  bei  der  Durchsicht  der  Sectionsprotocolle, 
dass  von  25  Unterschenkelfracturen  fast  in  allen  Fällen  die  ober- 
flächlichen Venen  vollständig  frei,  die  tiefliegenden  Venen  dagegen 
stets  thrombosirt  waren  und  zudem  zeigte  sich  noch,  dass  diese 
Thromben  bis  in  die  feineren  Verzweigungen,  centripetal  selbst  bis 
in  die  grossen  Venenstämme  sich  fortsetzten  und  nicht  gar  selten 
in  die  Vena  iliaca  externa  und  interna,  ja  selbst  in  die  Cava 
reichten. 

Wenn  man  die  Stelle  und  auch  die  Umgebung  der  Fractur 
untersucht,  so  findet  man  an  jenen  Stellen,  welche  der  Fractur 
entsprechen,  häufig  alte  Gerinnsel  im  intermuskulären  Zellgewebe 
und  in  den  Venen  sehr  häufig  Thromben,  die  sich  nach  aufwärts 
deutlich  verfolgen  lassen.  Virchow,  der  das  Verhalten  der 
Thromben  genau  studirt  und  erst  dadurch  auf  das  Verschleppen 
derselben  aufmerksam  wurde,  berichtet  über  solche  Thromben 
wie  folgt: 

»Man  hat  nicht  selten  Gelegenheit,  Fälle  zu  untersuchen,  wo 
ein  obturirender  Pfropf  aus  der  Vena  cruralis  sich  über  die  Mün- 
dung der  Profunda  femoris  und  saphena  hinweg  bis  zur  hypo- 
gaatrica  fortsetzt,  ohne  dass  aber  die  Profunda  femoris  und  sa- 
phena obturirt  werden.     Der   aus    diesen  Gefässen    herkommende 
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Blatstrom,  welcher  unter  eibem  ziemlich  bedeutenden  Winkel  in 
die  Cruralis  einfliesst,  ist  genöthigt,  in  dem  Räume,  welcher 
zwischen  der  Gefasswand  und  dem  das  Gefässrohr  zum  grossen 
Tbeile  ausfällenden  fortgesetzten  Pfropf  bleibt,  fortzugehen." 

So  ist  es  auch  erklärlich,  dass  trotz  ausgedehnter  Thrombose 
doch  noch  eine  Circulation,  wenn  auch  bedeutend  eingeschränkt, 
möglich  ist. 

Die  Häufigkeit  der  Venenthrombose  auch  bei  den  subcutanen 
Fractnren  hängt  ofifenbar  damit  zusammen,  dass  durch  das  Trauma 
Verletzungen,  d.  h.  Rupturen  kleiner  oder  grösserer  Venen  zu 
Stande  kommen.  Hat  man  Gelegenheit,  fracturirte  Extremitäten 
auf  die  Verletzungen  der  Gefässe  zu  untersuchen,  so  wird  man  oft 
darüber  staunen,  dass,  obwohl  ein  schweres  Trauma  auf  die  Ex- 
tremität einwirkte  und  mehrfache  Fracturen  erzeugte,  die  Haupt- 
gefässe  dabei  relativ  häufig  intact  bleiben,  ja  die  Verletzung  dieser 
2a  den  Seltenheiten  gehört.  In  einem  Falle,  den  ich  später  aus- 
führlich mittheilen  werde,  war  an  der  Stelle,  wo  der  Femur  frac- 
turirt  war,  die  Intima  der  Cruralis  eigenthiimlich  verändert,  jedoch 
nicht  zerrissen,  wohl  aber  zeigte  die  Vena  cruralis  einen  seitlichen 
Eioriss;  in  anderen  Fällen  waren  die  Arterien  vollkommen  intact, 
die  Venen  entweder  nur  seitlich  angerissen  oder  vollkommen  durch- 
trennt.  Aus  dem  Knochenmark  sowohl  als  auch  aus  der  ver- 
letzten Vene  wird  es  einige  Zeit  bluten,  bis  schliesslich  der  durch 
das  angesammelte  Blut  bedingte  Druck  ebenso  gross  oder  grösser 
ist,  als  der  in  den  kleinen  Arterien  oder  Venen.  Dadurch  wird 
die  Gircalation  in  den  Venen  gehemmt,  das  daselbst  angesammelte 
Blut,  ebenso  jenes,  das  in  den  von  der  Girculation  ausgeschalteten 
Venen  sich  befindet,  wird  gerinnen.  Unachtsamkeit  von  Seite  des 
Patienten  beim  Heilungsverlaufe  kann  nun  zur  Folge  haben,  dass 
diese  kleinen  und  keine  klinischen  Symptome  verursachenden 
Thromben  sich  vergrössem  und  endlich  schwere  Folgen  nach  sich 
ziehen.  So  ist  es  auch  erklärlich,  dass  die  Thrombosen  bei 
Fracturen  weitaus  in  den  meisten  Fällen  erst  nach  der  zweiten 
Woche  aufzutreten  pflegen.  Da  die  Fracturen  des  Unterschenkels 
weit  häufiger  sind  als  die  an  anderen  Knochen,  und  überdies  die 
Anordnung  der  Gefässe  hier  derart  ist,  dass  durch  die  Fractur 
leicht  dieselben  verletzt  werden  können,  ist  es  auch  erklärlich, 
warum  gerade    bei   diesen  Fracturen    so    häufig,    wie   dies   durch 
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F.  Brans  erwiesen,  Thromben  in  den  Venen  auftreten.  Klinisch 
lassen  sich  die  Thromben,  wie  dies  auch  durch  unsere  Fälle,  die  später 
an  anderer  Stelle  ausführlicher  mitgetheilt  werden,  bewiesen  wird, 
nur  schwer  feststellen,  doch  muss  das  nach  einer  gewissen  Zeit  auf- 
tretende Oedem  immer  den  Verdacht  einer  Thrombose  erwecken. 
Die  nähere  Untersuchung  ergiebt  in  solchen  Fällen  Schmerzen  im 
Bereiche  der  fracturirten  Extremität,  speciell  entsprechend  dem 
Verlaufe  der  Venen,  das  Allgemeinbefinden  ist  nur  in  geringem 
Maasse  gestört,  Temperatursteigerung  ist  häufig  vorhanden,  doch 
selten  über  39^.  Erstreckt  sich  der  Thrombus  in  einer  der 
grösseren  Venen  über  die  Kniekehle  hinauf,  dann  fühlt  sich  die 
Vene  als  harter,  knotiger  Strang  an,  und  die  Schmerzen  sind  bei 
Berührung  derselben  sehr  intensiv. 

Allen  diesen  Thrombosen  ist  es  eigen,  dass  sie  überaus  leicht 
recidiviren,  und  in  vielen  Fällen,  wo  man  diese  nicht  mehr  ver- 
muthet  und  den  Patienten  das  Bett  verlassen  lässt,  tritt  diese  oft 
in  verstärktem  Maasse  wieder  auf,  wie  dies  auch  aus  dem  von 
Lane  mitgetheilten  Falle,  der  wegen  seiner  Ausbreitung  inter- 
essant ist,  hervorgeht. 

Dieser  Autor  beriohtet  über  eine  suboatane  Fruotur  des  Vorderarmes, 
bei  der  sich  erst  im  Laufe  der  4.  Woche  ein  Oedem  des  ganzen  Armes  ent- 
wickelte,  das  alimälig  wieder  verschwand,  um  in  der  8.  Woche  in  verstärktem 
Qrade  wieder  aufsatreten.  Dasselbe  breitete  sich  über  den  ganzen  Arm,  die 
entsprechende  Schalter,  Brost,  Hals  und  Qesichtshälfte  aus,  blieb  einige  Zeit 
in  dieser  Ausdehnung  bestehen,  um  sich  noch  für  längere  Zeit  auf  den  Arm 
zu  beschränken.  Es  hatte  sich  hier  offenbar  am  eine  aufsteigende  Thrombose 
der  Vena  subclavia  bis  in  die  Vena  jugularis  communis  gehandelt,  und  ent- 
sprechend diesen  beiden  genannten  Venen  waren  derbe  Stränge  fühlbar.  Bei 
alten  Leuten  kann  eine  derartige  Trombose  auch  den  Tod  zur  Folge  haben. 
Wilson  berichtet  über  eine  intracapsuläre  Scbenkelhalsfractnr  bei  einem 
alten  Manne,  bei  welchem  erst  am  20.  Tage,  wahrend  dieser  im  Bxtensions- 
verband  lag,  eine  Thrombose  der  Vena  cruralis  aaftrat.  Der  Fuss  schwoll  an, 
die  Temperatur  stieg  bis  auf  39  ^  und  blieb  so  hoch  bis  zam  Eintritt  des 
Todes,  der  n2  Monnte  nach  dem  Zustandekommen  der  Fractur  erfolgte.  Die 
Section  ergab  eine  Thrombose  der  Vena  femoralis  und  iliaca  bis  zur  Cava  hin. 

So  rßlativ  häufig  auch  die  Venenthrombose  bald  nach  dem 
Zustandekommen  einer  Fractur  vorgefunden  wurde,  so  ist  nichts 
darüber  bisher  bekannt  geworden,  ob  sich  auch  in  den  grösseren 
Arterien  die  Thrombose  in  derselben  Zeit  einstellt.  Jedenfalls 
scheint  sie  seltener  als  in  den  Venen  aufzutreten.     Es  hangt  dies 
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offenbar  auch  mit  der  grösseren  Widerstandsfähigkeit  der  Arterien 
gegenäber  Verletzungen  zusammen.  Wohl  aber  ist  es  durchaus 
nicht  selten,  dass  man  längere  Zeit  nach  der  Fractur  bei  gleich- 
zeitiger Thrombose  grosser  Venen  auch  die  der  Arterien  vorfindet, 
was  nameotlich  nach  Einwirkung  schwerer  Traumen  der  Fall  ist. 
Handelt  es  sich  um  Thromben  der  Hauptstämme  grosser  Gefäss- 
gebiete,  dann  ist  eine  weitere  Gefahr  für  die  Extremität  vorhanden 
and  diese  besteht  in  dem  Auftreten  der  Gangrän,  eine  zweite 
Gefahr  bei  der  Thrombose  besteht  in  dem  Auftreten  der  Emboli e. 

6.  6angr&n  nach  subeatanen  Fraeturen. 

a)  Druck  von  aussen. 

Die  Gangrän  ist  eine  bei  Fraeturen  nur  selten  vorkommende 
Complication.  Zur  Zeit  wo  Fraeturen  ausschliesslich  mit  Gyps- 
verbänden  behandelt  wurden,  kam  es  zuweilen  vor,  dass  unge- 
schickt angelegte  Verbände,  die  einen  allzustarken  Druck  auf 
die  Gefässgegend  ausäbten,  die  schon  mangelhaft  ernährte  Extre- 
mität nachtheilig  beeinflussten  und  indirect  das  Absterben  derselben 
zur  Folge  hatten.  Mancher  ungünstige  Ausgang  einer  auf  diese 
Weise  behandelten  Fractur  musste  der  Unachtsamkeit  des  behan- 
debden  Arztes  zugeschoben  werden.  P.  Bruns  bildet  in  seinem 
Lehrbuch  über  die  Fraeturen  2  solche  Fälle  ab,  in  beiden  Fällen 
kam  es  zur  Necrose  des  Gewebes.  Die  an  der  Stelle  der  Gangrän 
erfolgte  Narbenbildung  hatte  die  peripheren  Theile  der  Extremität 
vollständig  unbrauchbar  gemacht,  so  dass  in  beiden  Fällen,  die 
Bruns  abbildet,  die  Hand  nur  ein  durch  Narbengewebe  mit  dem 
Vorderarm  verbundenes  Anhängsel  bildete. 

In  einem  dritten  Falle,  den  BrunsP  abbildet,  gingen  beim 
Bntfemen  des  zu  fest  anliegenden  Verbandes  die  abgestorbenen 
Weichtheile  mit,  so  dass  die  Knochen  des  Unterschenkels  vollständig 
entblösst  blieben  und  die  Amputation  des  Fusses  vorgenommen 
werden  musste.  Dass  ein  längere  Zeit  hindurch  auf  die  Gefässe 
aasgeäbter  Druck  die  Ernährung  wesentlich  ungünstig  beeinflusst, 
geht  auch  aus  einem  an  der  Klinik  zur  Beobachtung  gelangten 
FaUe  hervor,  bei  dem  ein  durch  16  Stunden  anhaltender  Druck 
VOQ  Geröll  und  Hauerwerk  auf  den  linken  Unterschenkel  genügte, 
un  Gangrän  desselben  zu  erzeugen. 
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b)  durch  Zerreissung  grosser  Gefässe. 

Weit  häufiger  jedoch  als  durch  Verbände  ist  die  Gangrän  bedingt 
durch  Verletzungen  der  Gefasse  und  secundär  durch  Verstopfung 
derselben.  Die  Frage,  ob  die  durch  die  Fractur  bedingte  Ar- 
terieixverletzung  und  secundär  sich  entwickelnde  Throm- 
bose, oder  die  Venenthrombose  allein  oder  erst  die  beider 
Gefässe  es  ist,  welche  Gangrän  zur  Folge  haben  können 
und  ob  das  Alter,  sowie  auch  Gefässveränderungen  mit  einen  Ein- 
fluss  auf  die  £ntwickelung  derselben  haben,  diese  Frage  legte  ich 
mir  vor.  Die  Beantwortung  derselben  ist  bei  der  relativen  Selten- 
heit der  vorkommenden  Fälle  nur  schwierig  möglich.  So  weit  dies 
der  Fall  war,  that  ich  es,  indem  ich  die  Sectionsergebnisse  der  nach 
Fracturen  aus  verschiedenen  Gründen,  zur  Amputation  gelangten  Ex- 
tremitäten berücksichtigte.  Leider  war  dies  nur  in  einigen  Fällen 
möglich,  nachdem  die  tiefliegenden  Gefässe  nicht  immer  das  In- 
teresse des  Präparators  fanden  und  die  Ergebnisse  nicht  immer  in 
die  Krankengeschichten  eingetragen  wurden.  Dass  die  durch  eine 
Arterienverletzung  bedingte  mangelhafte  Zufuhr  von  ar- 
teriellem Blute  aliein  die  Ursache  für  eine  Gangrän  abgeben 
sollte,  ist  bei  normalen  Gefäss Verhältnissen  und  jugendlichen  Per- 
sonen kaum  annehmbar,  zudem  wird  bei  einer  subcutanen  Fractur 
eine  solche  isolirte  Arterienverletzung  ohne  gleichzeitige  Verletzung 
auch  der  Vened  nur  äusserst  selten  vorkommen.  Früher,  als  man 
mit  der  Unterbindung  grösserer  Gefässe  ängstlicher  war,  als  heute, 
scheute  man  sich  vor  derartigen  Eingrififen,  weil  man  die  Gangrän 
als  unmittelbare  Folge  ansah.  Heute  wo  derartige  Operationen 
oft  nur  als  Vorakt  zu  einer  grösseren  Operation  vorgenommen 
werden,  weiss  man,  das^  dieser  Eingriff  nur  höchst  selten  vorüber- 
gehende Störungen,  noch  seltener  aber  das  Absterben  eines  Gliedes 
bedingt.  Durch  die  Arbeiten  von  Porta  ist  es  erwiesen,  dass  eine 
coUaterale  Circulation  schon  binnen  wenigen  Tagen  in  genügender 
Weise  sich  einstellt  Dafür  dass  die  Verstopfung  einer  Arterie 
doch  auch  Gangrän  zur  Folge  haben  kann,  giebt  es  in  der  Lite- 
ratur auch  klinische  Belege,  so  z.  B.  die  nach  Embolien  auftretende 
Gangrän.  Femer  berichtet  Riedel  über  eine  solche,  die  dadurch 
entstand,  dass  das  von  der  Peripherie  der  Gefässwandung  aus 
wuchernde  gelblich  graue,   derbe  Gewebe   das  Lumen  der  Arteria 
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femoralis  so  verlegte,  dass  nar  eine  toine  centrale  Oefifhung  übrig 
blieb,  die  auch  mit  Gerinnseln  verlegt  war,  während  die  übrigen 
Gefasse  gesund  gewesen  sein  sollen.  Diese  circnmscripte  Endarteritis 
wurde  spater  auch  von  Winiwarter  beobachtet.  Sieht  man  von 
solchen  Ausnahmefällen  ab,  so  findet  man  in  jenen  wenigen  Fällen, 
wo  es  bei  subcutanen  Fracturen  wie  z.  B.  nach  Streckung  ankylo- 
tischer  Gelenke  zu  Rupturen  und  Thrombosen  der  Gefässenden  ge- 
kommen war,  dass  die  Gefässruptur  eine  starke  Blutung  veranlasst 
hatte,  und  die  durch  das  Blutextravasat  bedingte  Compression  auf 
die  zu-  und  abführenden  Gefasse,  in  anderen  Fällen  aber  auch  das 
dislocirte  Enochenfragment  mit  hinderlich  einwirkten  auf  die  Her- 
stellung der  Girculation. 

In  einem  Fall  von  Sobuh  kam  es  durch  die  bei  der  Streckung  des  anky- 
lotischen  Kniegelenkes  erfolgte  Rnptar  der  Arteria  poplitea  za  einer  grossen 
paJsirenden  Geschwulst  in  der  Kniekehle,  die  Pnlsation  in  der  Art.  tibialis 
antica  und  postica  schwanden  und  der  Unterschenkel  wurde  dunkel  li?id  und 
kalt.  Der  Znstand  besserte  sich  erst  and  auch  die  Pnlsation  in  den  beiden 
Arterien  wurde  wieder  fühlbar,  als  die  Geschwulst  an  Grösse  abnahm.  Bei 
einem  andern  anf  Billroth 's  Klinik  beobachteten  Patienten  entstand  nach 
einer  solchen  Streckung  eine  Fractur  der  Epiphyse  des  Femnr,  die  einen  der- 
artigen Druck  auf  die  Gefasse  ansübte,  dass  die  Girculation  im  Unterschenkel 
mit  einem  Mal  aufborte  und  Gangrän  auftrat. 

Endlich  berichtet  Billroth  über  einen  Fall,  bei  welchem  ebenfalls  im 
Aoschluss  an  eine  subcutane  Fractur  des  Oberschenkels  etwas  unter  dessen 
Mitte  sich  allmälig  eine  Gangrän  entwickelte.  Am  2.  Tage  nach  der  Fractur 
war  der  Fnss  bereits  weiss  und  kühl,  am  15.  Tage,  als  die  Demarcationslinie 
schon  deutlich  ausgesprochen  war,  wurde,  da  sich  der  Zustand  des  Patienten 
wesentlich  verschlimmert  hatte,  die  Amputation  vorgenommen.  Auch  in 
diesem  Falle  machte  der  Patient,  obwohl  die  Fractur  nur  subcutan  war,  den 
Eindruck,  als  sei  er  septisch  inficirt  und  ging  [unter  der  Sepsis  ähnlichen  Er- 
scheinungen] zu  Grunde.  Die  Untersuchung  des  Stumpfes  ergab,  dass  die 
Artaria  femoralis  durchtrennt  war,  die  Ränder  der  Arterie  waren  uneben  und 
zackig,  naoh  auf-  und  abwärts  war  die  Arterie  thrombosirt,  über  das  Ver- 
halten der  Venen  ist  jedoch  nichts  bemerkt. 

c)    Durch  Thrombose  der  Arterien  und  Venen. 

Wenn  man  die  nach  Fracturen  auftretenden  gangränösen 
Stümpfe  untersucht,  so  findet  man,  wenn  ich  die  auf  Bill  rot h 's 
Klinik  beobachteten  Fälle  ins  Auge  fasse,  mit  der  Thrombose 
der  Arterien  aach  die  der  Venen  verbunden,  so  in 
dem  Fall: 
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F.  S.,  der  doroh  Storz  aos  dem  4.  Stockwerke  aof  die  Strasse  eine  snb- 
outane  Fraotor  der  reohten  Tibia  aber  den  Malleolen  nebst  einer  Fraotar  des 
Unterkiefers  erlitt.  Der  Fnss  war  leioht  livid  verf&rbt  und  am  1.  Tage  külil, 
doch  wurde  er  in  den  näobsten  Tagen  wieder  warm,  am  5.  Tage  jedoob  waren 
die  Zeben  nnbeweglicb  and  kalt,  am  7.  Tage  warde  der  Fass  dankler  livid, 
dann  entwickelte  sieb  eine  aasgesproobene  Demaroationslinie  über  dem 
Spranggelenk,  so  dass  von  Hofratb  Billrotb  die  Amputation  über  den 
Malleolen  vorgenommen  warde.  Schon  bei  der  Amputation  zeigte  sich,  dass 
die  Arteria  tibialis  antioa  and  postica  sowie  anoh  die  beiden  be- 
gleitenden Venen  ToUständig  thrombosirt  waren,  von  der  Peronea 
ist  nicht  die  Rede. 

Ein  zweiter  Fall  kam  im  vorigen  Jahre  auf  der  Klinik  zur 
Beobachtung. 

Es  handelte  sich  um  einen  52  Jahre  alten  äusserst  kraftigen  Mann,  J.  P. 
der  Ton  einem  schwer  beladenen  Lastwagen  überfahren  wurde.  Das  Wagen- 
rad soll  den  rechten  Oberschenkel  oberhalb  des  Knies  übeisetzt  haben,  worauf 
Patient  bewusstlos  gleich  nach  Wien  auf  die  Klinik  überführt  wurde. 

Bei  dessen  Aufnahme  am  5.  5.  1892  wurde  folgender  Befund  aufge- 
nommen. 

Der  sonst  gesunde,  mittelgrosse  fette  Mann  zeigte  an  der  linken  Stirn- 
seite und  an  der  Schl&fegegend  Excoriationen.  Am  rechten  Oberarm  ist  die 
Haut  über  Handbreite  blutig  suffundirt,  an  dessen  Innenseite  sind  kleine  Riss- 
wunden der  Cutis  sichtbar.  Ueber  beiden  Knien  leichte  Epithelabscburfungen. 
Der  rechte  Oberschenkel  erscheint  3  Querfioger  breit  über  den  Condylen  quer 
gebrochen.  Nach  allen  Richtungen  sind  Bewegungen  des  Beines  möglich  doch 
Crepitation  nicht  deutlich  wahrnehmbar.  Die  rechte  untere  Extremität  ist  stark 
ödematös  und  namentlich  der  Unterschenkel  livid  bläulich  verßrbt,  vom  Knie 
ab  kalt.  Der  Puls  ist  in  der  Art.  dorsalis  pedis  sowie  auch  in  der  Tibialis 
postica  nicht  fühlbar.  Die  Sensibilität,  besonders  die  Schmerzempfindung 
▼om  Knie  an  nach  abwärts  aufgehoben,  selbst  tiefe  Nadelstiche  durch  die 
ganze  Dicke  der  Cutis  und  der  übrigen  Gewebe  werden  nicht  wahrgenommen, 
dabei  tritt  auch  kein  Blut  aus  dem  Stichkanal.  Herz-  und  Lungenbefund  war 
normal.  —  6.  5.  Die  Therapie  bestand  in  der  correcten  Lagerung  des  frao- 
turirten  Oberschenkels  in  einem  Petit'schen  Stiefel.  Am  Abend  wurden, 
nachdem  der  Fuss  sich  noch  kalt  angefühlt,  Blutegel  am  Fussrücken  ange- 
setzt, um  die  Circulation  etwas  anzuregen.  Temperatur  betrug  am  Morgen 
36,7®  am  Abend  39,6 <).  —  Am  7.  5.  betrug  die  Morgentemperatur  38,5^ 
Puls  ziemlich  gut.  Abendtemperatur  38,8^.  Patient  befand  sich  im  ganzen 
wohl,  nachdem  er  auf  eine  Morphininjection  gut  geschlafen  hatte.  —  Am  8.  5. 
betrag  die  Morgentemperatur  37,0  ^,  der  Fuss  fühlte  sich  nicht  mehr  so  kühl 
an  wie  früher,  auch  das  Oedem  des  Fusses  hatte  etwas  nachgelassen,  jedoch 
war  weder  in  der  Arteria  tibialis  antica  noch  in  der  postica  der  Puls  fühlbar. 
—  Am  9.  5.  wurde  der  Fuss  kühler,  an  der  Hinterseite  des  Unterschenkels 
bildeten    sich    kleine    mit   Serum   gefüllte   Epidermisblasen,  die  ÜTide  Ver- 
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farbnng  des    Pnsses   nabm   za  bis  uDgefahr  handbreit  nnter  die  Gondylen 
der  Tibia. 

Die  Horgentemperatur  betrug  36,9®,  die  Abendtemperatar  38,9® 
Am   10.   Mai  betrog  diese       37,6®,    ,  ,  38,7® 

.    11.     .        «  «  37,2®,    ,  „  38,7® 

.    12.      „        ,  .         37,2®,    ,  «  38,2® 

Am  10.  5.  zeigte  sieb  am  Arm  entsprechend  der  Absohürfang  des 
Epithels  eine  leichte  Infiltration  in  der  Haat.  Am  11.  5.  verbreitete  der  Fass 
schon  einen  fötiden  Qernch  and  aach  Patient  war  schon  etwas  benommen. 
Da  an  eine  Erhaltung  der  Extremität  nicht  mehr  zu  denken  war  und  da  auch 
der  Zustand  des  Patienten  in  den  letzten  Tagen  sich  wesentlich  yerschlimmert 
batte,  80  wurde  am  15.  5.  von  Hofrath  Billroth  die  Amputation  etwa5Gtm. 
oberhalb  der  Fracturstelle  gemacht,  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  austampo- 
nirt  und  die  Manschette  mit  einigen  Nähten  vereinigt.  —  Am  13.  5.  betrug 
die  Morgtemp.  36,6®  die  Abendtemp.  38,4®  die  Infiltration  am  rechten  Arm 
nahm  zu,  so  dass  eine  Incision  gemacht  wurde,  der  Zustand  verschlimmerte 
sich  allmälig,  auch  die  Temp.  stieg  des  Nachmittags  etwas  höher,  so  am  16.  5. 
39,2«,  17.  5.  39,3®,  18.  5.  39,8®,  während  die  Morg.  Temp.  fast  immer 
gleich  blieb.  Obwohl  beim  Verbandwechsel  sich  zeigte,  dass  der  Ampntations- 
stumpf  gut  granulirend  aussah,  so  machte  es  doch  den  Eindruck  als  ob  Patient 
septisch  inficirt  sei.  Die  Benommenheit  nahm  in  den  letzten  Tagen  zu,  es 
stellte  sich  auch  Erbrechen  ein  und  es  traten  Delirien  auf.  Patient  collabirte, 
nachdem  die  Temp.  kurz  vor  Eintritt  des  Todes  auf  40,4®  gestiegen  war,  und 
starb  am  28.  5.  um  10  Uhr  Vormittngs. 

Wenn  ich  also  im  karzen  resumire,  so  ergiebt  sich  Folgendes: 
Am  4.  5.  erlitt  Patient  eine  subcatane  Fractur  des  rechten  Ober- 
schenkels im  unteren  Drittel,  am  5.  5.  war  der  Fuss  schon  etwas 
li?ide  und  kalt,  am  6.  5.  war  eine  leichte  Temperatursteigerung 
nachweisbar,  am  10.  5.  schon  deutliche  Gangrän  des  Fusses.  Am 
13.  5.  wird,  da  der  Fuss  nicht  erhalten  werden  konnte,  die  Am- 
putation in  der  Mitte  des  Oberschenkels  gemacht.  Bis  zum  23.  5. 
nimmt  die  Benommenheit  zu,  am  28.  5.  erfolgt  der  Exitus 
letalis. 

Die  Untersuchung  der  abgetragenen  Extremität  ergab,  dass  unter  der 
Haut  eine  1 V2  ^^°^*  ^^^^^  Fettschicht  sich  befand,  die  nicht  überall  gleich 
stark  war,  entsprechend  den  Waden  war  diese  schwächer.  Bei  Abpräpariren 
der  Haut  von  der  darunter  befindlichen  Fascie  zeigte  sich  das  Fett  nament- 
lieh  über  den  Muscul.  gastrocnemii  derart  verflüssigt,  dass  unter  der  Haut 
das  Unterhautzellgewebe  fast  vollständig  verschwunden  war  und  statt  dessen 
nur  grossere  Räume  sichtbar  waren,  in  denen  blutig  tingirtes  Serum  vorhan- 
den war,  in  dem  das  Fett  in  Form  einer  Emulsion  suspendirt  war. 

Die  überaus  stark  entwickelte  Muskulatur  ergab,  dass  die  kleinsten 
Venen  auf  Druck  locker  geronnenes  Blut  entleerten.    Die  Muskulatur  erschien 
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fleckig,  an  manchen  Stellen  weisslioh  grau;  an  andern  Stellen  dagegen  röth- 
lich  graa,  wieder  an  anderen  gelblich,  das  Qewebe  morsch. 

Beim  Präpariren  der  Qefasse  zeigte  sich,  dasa  die  Art.  croralis  gerade 
im  Bereiche  der  Fractur  nngefahr  in  einer  Länge  von  4  Ctm.  gerade  am  Ab- 
gang der  Art.  articnl.  genn  sap.  externa  and  interna  gequetscht  war  and 
die  Arterienwandangen  in  dieser  Länge  aneinander  lagen.  Die 
Vene  dagegen  war  in  der  Höhe  des  fraotarirten  Knochens  seitlich  eingerissen. 
Beim  Aufsohneiden  der  Art.  zeigte  sich  dieselbe  in  der  bezeichneten 
Länge  atheromatös  entartet.  Die  Wandang  ganz  weich,  jedoch 
nicht  verletzt.  Entsprechend  dieser  comprimirten  und  gleichzeitig  collabir- 
ten  Qefässwandung  war  das  Gefäss  leer.  Die  beiden  oben  erwähnten 
abgehenden  Gefässe  die  Art.  artic.  genn  sap.  intera  und  externa 
waren  am  Eintritt  in  die  Gruraiis  leer,  doch  ungefähr  in  einer 
Entfernung  von  ly,  Gtm.  von  der  Einmündungs stelle  waren  die- 
selben nach  abwärts  zu  thrombosirt.  Gleich  unterhalb  jener  Stelle, 
wo  die  Art.  atheromatös  entartet  erschien  —  nur  an  der  Stelle  der  Fraotar 
war  das  Gefäss  verändert  —  begann  die  Thrombose  der  Art.  poplitea,  die 
sich  von  hier  peripheriewärts  oontinuirlich  fortsetzte  in  die  Peronea  tib.  antica 
und  postica.  Am  Fussrücken  war  die  Art.  dors.  ped.  frei  von  Gerinnsel. 
Beim  Aufschneiden  der  Gefässe  zeigte  sich,  dass  die  Thrombusmasse  von  röth- 
lieber  Farbe  und  leicht  zerdrüokbar  war.  In  der  Peronea  setzte  sich  der 
Thrombus  bis  zum  Abgang  der  Art.  peron.  antica  fort. 

Was  nun  die  Venen  betrififc,  so  zeigte,  wie  schon  oben  erwähnt,  die  Vena 
cruralis  einen  kleinen  Einriss  entsprechend  der  Höhe  des  Knochenstumpfes. 
Sie  zeigte  sich  thrombosirt  nach  aufwärts  sowohl  als  auch  nach  abwärts,  and 
zwar  war  es  ein  zusammenhängender  Thrombus,  der  sich  von  den  kleinsten 
Venen  angefangen  bis  in  die  Cruralis  fortsetzte,  so  dass  also  sämmtliche  Venen 
des  Unterschenkels  vollständig  thrombosirt  waren.  Entsprechend  den  Venen- 
klappen war  auch  an  diesen  Stellen  die  Vene  knotig  aufgetrieben. 

Die  von  Herrn  Prof.  Pal  tauf  am  29.  5.  vorgenommene  Section  ergab, 
dass  die  zur  Deckung  des  Stumpfes  gebildete  Manschette  glanulirte,  in  der 
Nähe  der  Ligatur  der  grossen  Gefässe  waren  zwei  nussgrosse  mit  gelblichem 
Eiter  gefüllte  Höhlen.  In  der  Arteria  cruralis  dextra  befand  sich  ein  derber 
weiss-rother,  in  der  Vena  cruralis  ein  rother,  ziemlich  derber  Thrombus,  die 
Arteria  intima  war  leicht  circulär  gelblich  gestreift  und  zeigte  ein  ganz  wenig 
geripptes  Aussehen,  der  weitere  Befund  war  bis  auf  eine  leichte  parenchyma- 
töse Degeneration  sämmtlicher  Organe  negativ. 

Wenn  ich  sowohl  das  Sectionsergebnis  des  Stampfes  als  auch 
das  des  Cadavers  zusammenfasse,  so  ist  erwiesen,  dass  durch  die 
Thrombose  der  Arteria  femoralis  und  darch  die  sämmtlicher  kleiner 
Venen  jede  Circulation  im  Unterschenkel  aufhören  musste,  die 
weissgrauliche  Verfärbung  der  Musculatur  war  nur  als  eine  fettige 
Degeneration  derselben  aufzufassen.  Am  Cadaver  zeigten  sich  die 
Gefässe  des  Amputationsstumpfes  auch  mit  derben  Gerinnseln  ver- 
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stopft  Die  allgemeine  parenchymatöse  Degeneration  sämmtlicher 
Organe  sprechen  für  eine  Septicaemia,  an  der  Patient  starb. 

Ueber  ähnliche  Fälle  berichten  auch  Mosetig  und  Wein- 
lechner.  Letzterer  berichtet  über  eine  subcutane  Fractur  des 
Oberschenkels,  bei  welcher  es  zu  einer  gleichzeitigen  Verletzung 
der  Arteria  und  Vena  femoralis  gekommen  war;  beide  sollen  throm- 
bosirt  gewesen  sein. 

Weiter  berichtet  Jüngst  über  zwei  subcutane  Fracturen  aus 
Professor  Czerny's  Klinik,  in  denen  sich  Gangrän  den  Verletzungen 
anschloss. 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  sabcatane  Fraotar  der  Vorder- 
annknochen.  An  der  Fraoturstelle  war  nur  ein  massiges  Blatextra?a8at,  die 
Seosibilität  yoUstandig  normal.  Patient  erhielt  einen  lockeren  Verband.  Erst 
m  L  Tage,  als  der  Verband  entfernt  worde,  fiel  die  K&lte  und  liyide  Ver- 
firbnng  der  Hand  auf.  In  der  Arteria  radialis  und  ulnarls  war  kein  Pols 
fahlbar,  die  Sensibilität  war  herabgesetzt,  die  Beweglichkeit  der  Finger  je- 
doch normal.  Da  sich  der  Zustand  verschlimmert  hatte,  ond  die  Temperatur 
uch  gestiegen  war,  so  wurde  die  Amputation  vorgenommen  zwischen  mitt- 
lerem ond  nnterem  Drittel  des  Vorderarmes. 

Die  Untersuchung  des  Stompfes  ergab,  dass  die  Muskulatur  wie  gekocht 
aussah.  Da  die  Stumpfe  der  Art.  radiali.  ulnaris  und  interossea  oom.  keine 
Polsation  zeigten,  so  wurde  gleich  die  Amputation  etwas  weiter  oben  vorge- 
nommen, die  Art.  braohialis  war  an  der  weiter  oben  vorgenommenen  Ampn- 
tationsfläohe  thrombosirt.  Die  Thromben  reichten  herab  bis  zur  Theilungs- 
stelle  und  von  da  noch  einen  Gentimeter  weit  in  die  Art.  radialis,  nach  der* 
olnaris  zeigte  der  Thrombus  nur  eine  Ausbuchtung,  die  Arteria  braohialis 
zeigte  einen  3  mm  langen  querverlaufenden  Einriss,  die  Vena  braohialis  war 
nicht  verletzt  jedoch  blutleer,  aus  welchem  Qrunde  ist  nicht  angegeben, 
ebenso  über  das  Verhalten  der  übrigen  die  Arterien  begleitenden  Venen. 

In  einem  zweiten  von  Jüngst  mitgetheilten  Fall,  der  auch  einen  jungen 
Mann  betraf,  kam  es  durch  ein  Trauma  zur  Absprengung  des  Gond.  inlemus 
tibiae  und  capitulum  fibulae  und  8  Tage  später  zur  ausgesprochenen  Qangran 
des  Unterschenkels.  In  der  Art.  poplitea  2V2  om  oberhalb  der  Theilungsstelle 
war  die  Media  27,  om  blossgelegt,  das  untere  Ende  der  cironlär  durohtrennten 
Intima  war  glatt,  das  obere  Ende  der  Art.  poplitea  war  trichterförmig 
verengt  und  durch  einen  Thrombus  verschlossen,  das  untere  Ende 
derselben  war  blutleer,  die  anliegende  Vena  poplitea  war  nicht  verletzt, 
jedoch  oberhalb  und  unterhalb  der  Theilungsstelle  thrombosirt. 

Anmerkung.  Weiter  berichte  ich  noch  über  8  Falle  die  eigentlich  nicht 
hierher  gehörig,  jedoch  mit  zur  Aufklärung  der  Gangraen  beitragen  können. 

Waitz  berichtet  über  eine  subcutane  Verletzung  der  Art.  femoralis  bei 
dnem  jungen  Mann.  Der  Oberschenkel  schwoll  stark  an  und  fohlte  sich  auch 
bald  kühl  an.  Am  5.  Tage  zeigte  sich  in  der  Inguinalgegend  ein  harter  Strang, 
die  thrombosirte  Vena  cruralis,  femer  blauschwarze  Veriärbung  der  grossen  Zehe 
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und  Anästhesie  des  unteren  Theiles  des  Unterschenkels,  am  16.  Tage  wurde, 
da  Pat.  3  Schüttelfroste  bekam,  die  Amputation  in  der  Mitte  des  Oberschenkels 
vorgenommen.  Die  Section  des  Stumpfes  ergab,  dass  zwischen  den  Muskeln  eine 
Menge  geronnenen  aber  nicht  zersetzten  Blutes  vorhanden  war.  Die  Blutung 
während  der  Operation  nur  eine  sehr  geringe.  Die  beiden  Stümpfe  der  Arteria 
und  Vena  cruralis  hatten  sich  stark  re&ahirt  und  waren  von  Coaguüs  umgeben, 
die  Fossa  poplitea  strotzte  von  geronnenem  Blute,  die  Arteria  poplitea  war  leer. 

Bei  einem  auf  der  Klinik  beobachteten  Pat.  entstand  nach  einer  Quer- 
tractur  in  der  Mitte  der  Tibia  und  Fibula,  die  jedoch  mit  einer  kleinen  Haut- 
wunde complicirt  war,  eine  Gangrän  des  Fusses  bis  über  die  Malleolen. 

Die  Untersuchung  des  Stumpfes  ergab,  dass  die  Art.  tib.  antica  und  postica 
in  der  Höhe  der  Fractur,  die  peronea  jedoch  nicht,  dagegen  sämmtliche  Venen 
thrombosirt  waren. 

Endlich  kam  im  vorigen  Jahre  zum  ersten  Mal  eine  Gangrän  des  Fusses 
nach  einer  sogenannten  subcutanen  Osteotomie  der  Tibia  bei  einem  jugend- 
lichen Individuum  zur  Beobachtung.  Die  Gangrän  beschränkte  sich  auf  den 
Fussrücken  und  ging  nicht  über  die  Grenze  der  Metatarsusknochen  hinaus. 

Wenn  man  nun  die  aaf  der  Klinik  beobachteten,  sowie  auch 
jene  in  der  Literatur  mitgetheilten  and  genau  beschriebenen  Falle, 
soweit  dies  möglich  war,  bezüglich  des  Verhaltens  der  Gefässe  be- 
rücksichtigt, so  wird  man  die  Wahrnehmung  machen,  dass  schon 
die  durch  das  Trauma  bedingte  Arterienverletzung  und  die  damit 
verbundene  intermusculäre  Blutung  den  Abfluss  des  venösen  Blutes 
erschwerte  und  die  dadurch  bedingte  Stauung  in  den  Venen  mit 
begünstigend  auf  die  Entwickelung  von  Thrombosen  in  den  der 
Fractur  nahe  gelegenen  Venen  einwirkte. 

Handelte  es  sich  aber  gleichzeitig  um  die  Verletzung  beider 
Gefässe,  dann  ist,  wenn  nicht  andere  coUaterale  Gefassverbindungen 
vorhanden  sind,  die  Gangrän  um  so  sicherer  zu  erwarten,  nachdem 
die  Thrombose  in  den  verletzten  und  von  der  Circulation  ausge* 
schalteten  Gefässgebiete  schneller  entwickelt  als  in  jenen  Fällen, 
wo  durch  das  Blutextravasat  eine  einfache  Compression  einer  oder 
beider  Gefässe  bedingt  wird. 

In  dem  Fall  J.  F.,  bei  welchem  nur  die  Vena  cruralis 
seitlich  eingerissen,  und  bei  welchem  ein  starkes  Blutextravasat 
am  Oberschenkel  vorhanden  war»  entstand  die  Gangrän  dadurch, 
dass  durch  das  Wagenrad,  das  dem  Patienten  über  den  Ober- 
schenkel fuhr,  die  Arteria  cruralis  gequetscht,  ihre  Wandung  an 
der.  Stelle  der  Quetschung  einfach  zusammen  gefallen  und  das 
Lumen  blutleer  war.  Erst  unterhalb  der  Stelle,  wo  die  Arterie 
normal  erschien,  begann  der  Thrombus.  Fast  in  allen  Fällen  han- 
dolto  OS  sich  um  jüngere  Individuen  zwischen  25  und  50  Jahren. 
Kin  einziger  in  der  Anmerkung  erwähnter  Patient  war  52  Jahre  alt. 
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Nach  allen  diesen  Untersachangen  dünkt  mir  daher,  dass  bei 
sonst  gesunden  Individuen,  bei  denen  Gangrän  in  Folge 
von  subcutanen  Fracturen  auftritt,  diese  auf  mangel- 
haften Circulationsyerhältnissen  beruhte,  die  aber  nicht 
ausschliesslich  auf  mangelhafte  arterielle  Blutzufuhr, 
sondern  auch  auf  mangelhaften  venösen  Blutabfluss,  der 
darch  Thrombose  der  tief  gelegenen  Venen  bedingt  ist, 
zurückzuführen  sind. 

d)  Thrombose  der  Vene  allein. 

Es  ergiebt  sich  nun  weiter  die  Frage:  Kann  die  Verlegung 
des  venösen  Abflusses  allein  die  Ursache  einer  Gangrän  werden? 
In  der  vorantiseptischen  Zeit  war  die  Unterbindung  grosser  Venen 
ein  gefarchteter  Eingri£F.  So  war  z.  B.  mit  der  Unterbindung  der 
Vena  cruralis  der  Gedanke  einer  beginnenden  Gangrän  enge  ver- 
bunden und  deswegen  wurde  schon  damals  der  Versuch  gemacht, 
die  Venen  seitlich  zu  schliessen.  Travers,  Wattmann,  Lan- 
genbeck. 

Heute  sprechen  die  oft  schon  und  mit  günstigem  Erfolge  aus- 
geführten Unterbindungen  grosser  Venen  dagegen,  so  z.  B.  unter- 
band Heineke  nach  Resection  des  stemalen  Endes  der  Clavicula 
wegen  Verletzung  der  Vena  subclavia  sin.  die  Annonyma  sinistra, 
worauf  der  linke  Arm  etwas  anschwoll. 

Billroth  unterband  bei  der  Entfernung  einer  malignen  Struma 
nach  Resection  fast  der  ganzen  rechten  Clavicula  zuerst  die  Vena 
jugularis  interna,  dann  die  Vena  subclavia  dextra,  endlich  auch 
die  Vena  anonyma  derselben  Seite.  Die  Folge  davon  war  ein 
leichtes  Oedem  des  Armes,  das  durch  4  Wochen  anhielt  und  dann 
verschwand,  worauf  Patient  geheilt  entlassen  wurde.  Beide  Unter- 
bindungen sprechen  gegen  die  Befürchtung  einer  Gangrän. 

0.  Weber,  der  sich  mit  dieser  Frage  eingehend  beschäftigt 
hat,  ist  nach  eigenen  Erfahrungen  sowie  auch  nach  Durchsicht  der 
diesbezüglichen  Literatur  zur  Ueberzeugung  gelangt,  dass  dies  so 
gut  wie  niemals  der  Fall  ist  und  auch  mir  ist  kein  Fall  unter- 
gekommen, der  dies  mit  Sicherheit  annehmen  liesse. 

Die  beiden  Fälle,  die  diese  Vermuthung  bestätigen  sollen^  ist 
der  in  P.  Bruns  »Lehrb.  über  die  Fracturen"  mitgetheilte  Fall 
von  Erichsen.  \ 

7- 
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3  Tage  nach  einer  Splitterfractnr  der  Glayicala  kam  es  zur 
Gangran  des  Armes.  Die  üntersachang  des  enacleirten  Armes  er- 
gab, dass  die  Vena  subclavia  durch  ein  IV2  Zoll  langes  Bruch- 
stück  comprimirt  und  nach  abwärts  thrombosirt  war.  Ein  zweiter 
Fall ,  der  in  Yirchow's  Archiv  mitgetheilt  ist,  gehört  jedoch 
strenge  genommen  nicht  hierher '). 

Weiss  man  auch,  dass  eine  collaterale  arterielle  Circulation 
sich  in  kurzer  Zeit  entwickelt,  so  war  dies  von  den  Venen  nicht 
mit  Bestimmtheit  vorauszusagen,  ja  man  war  früher  der  üeber- 
zeugung,  dass  nach  einer  Unterbindung  der  Vena  cruralis  direct 
unter  dem  Poupart'schen  Bande  der  Abfluss  des  venösen  Blutes 
aus  der  unteren  Extremität  vollständig  gehemmt  sei,  eine  Ansicht, 
welche  namentlich  von  Anatomen  vertreten  wurde.  Weniger  ge- 
fährlich galt  die  Unterbindung  der  Cruralvene  unter  der  Einmün- 
dung der  Vena  profunda  femoris.  Nur  ein  geringer  Theil  des 
venösen  Blutes  sollte  durch  die  Vena  obturatoria  und  die  Gluteal- 
venen  abfiiessen.  Die  Ansicht,  dass  ein  venöses  Gefäss  die  Function 
des  anderen  übernimmt,  wenn  der  Abfluss  an  einer  Stelle  auf 
einer  Seite  gehemmt,  ist  bei  der  Bauart  der  Venen  nicht  so  leicht 
möglich  als  bei  Arterien.  Durch  die  Untersuchungen  von  Braune, 
welche  eigentlich  mit  den  klinischen  Erfahrungen  nicht  ganz  über- 
einstimmen, geht  hervor,  dass  diese  collaterale  Circulation  aus  dem 
einfachen  Grunde  nicht  möglich  ist,  weil  die  Stellung  der  Klappen 
in  den  Venen  derartig  ist,  dass  das  Blut  nur  nach  einer  Richtung 
strömen  kann.  Nach  Braune  ist  eine  derartige  collaterale  Cir- 
culation nur  dann  möglich,  wenn  der  Druck  in  der  Vene  nach 
deren  Unterbindung  so  steigt,  dass  durch  den  Blutdruck  die  Klappen 
überwunden  würden.   Unter  normalen  physiologischen  Verhältnissen 


')  Anmerkung.  Fat.  erkrankte  mit  Schmerzen  im  Fuss,  Ameisenkriechen. 
Der  Fuss  wurde  bläulich  livid.  Obgleich  die  Art.  tibialis  antica  noch  deutlich 
pulsirte,  so  entwickelte  sich  doch  im  Laufe  von  3  Tagen  zuerst  an  der  Wade, 
dann  am  Fuss  und  an  den  Zehen  eine  rasch  zunehmende  Gangran.  Am  13.  Tase 
erfolgte  der  Tod.  Der  Sectionsbericht  ist  leider  nicht  genau.  Die  Art.  S). 
antica  und  postica,  von  der  peronca  ist  nicht  die  Bede,  sind  vollständig  gesund 
und  mit  einem  schwärzlich  flüssigen  Blut  gefüllt,  dagegen  die  Yenen  von  der 
Iliaca  abwärts  mit  festen  wurstfbrmigen,  in  der  Vena  cruralis  geschichteten,  in 
den  Muskelästen  der  Wade  blass  gelben  gar  keinen  Blutfarbstoff  enthaltenden 
Gerinnseln  obturirt,  weiter  unten  offenbar  in  den  kleineren  Venen  ist  das  Ge- 
rinnsel wieder  dunkler.  Die  feineren  Arterien  wurden  nicht  untersucht,  in  Folge 
dessen  lässt  sich  nicht  mit  absoluter  Bestimmtheit  die  Venenthrombose  als  Ur- 
sache der  Gangrän  anführen. 


Uober  Complioationen  beim  Heilangsyerlaafe  saboaUner  Fraotaren.      101 

ist  eine  derartige  Elappeninsufficienz  aas  dem  Grunde  nicht  recht 
denkbar,  weil  der  Druck  nie  die  Höhe  erreicht. 

Die  von  Haas  an  Leichen  angestellten  Versuche  ergaben,  dass 
bei  Unterbindung  der  Vena  femoralis  am  Poupart'schen  Bande 
erst  nach  Fällung  aller  selbst  der  kleinsten  Venenäste  der  Vena 
femoralis  und  saphena  gefärbte  Flüssigkeit  in  die  Beckenvenen 
übertrat.  Thierexperimente  sprechen  alle  gegen  Braun e's  Lehre. 
Maas,  der  die  Untersuchungen  Braune's  auf  den  Menschen  über- 
tragt, gelangt  nach  seiner  Erfahrung  zu  der  Schlussfolgerung,  dass 
die  Unterbindung  der  Vena  femoralis  am  Ligamentum  Foupartii 
gefahrlos  ist,  wenn  der  Blutdruck  im  arteriellen  System 
von  normaler  Höhe  ist.  Dass  solche  coUaterale  venöse  Circu- 
lationen  sich  entwickeln,  steht  ausser  Frage.  Cohn  sah  bei  Throm- 
bose der  Vena  femoralis  und  iliaca  externa  die  Vena  epigastrica 
sieb  bedeatend  entwickeln.  Tessier  zeigte  in  der  Pariser  anato- 
mischen Gesellschaft  eine  vollkommene  Obliteration  der  Venae 
cmrales  und  iliacae  beiderseits  und  während  des  Lebens  soll  nur 
ein  Oedem  des  linken  Unterschenkels  vorhanden  gewesen  sein. 
Die  darch  die  Thrombose  hervorgerufenen  Erscheinun- 
gen bangen  gewiss  oft  nur  von  der  Schnelligkeit,  mit 
der  sieb  diese  entwickelt,  ab.  Am  Arm  sind  diese  Verhält- 
nisse ähnlich  und  wenn  auch  der  von  Erich sen  mitgetheilte  Fall 
angünstig  verlief,  indem  Gangrän  des  Armes  auftrat,  so  wäre  da- 
gegen nar  einzuwenden,  dass  über  das  Verhalten  der  Arteria  sub- 
clavia nichts  erwähnt  warde. 

Es  geht  aus  alle  dem  hervor,  dass  Gangrän  selbst  bei  aus- 
gedehnter Venenthrombose  so  gut  wie  niemals  beobachtet  wurde. 

Eine  weitere  Beobachtung  bei  subcutanen  Fractnren  besteht 
darin,  dass  in  jenen  Fällen,  wo  es  gleich  zur  Verletzung  einer 
grossen  Arterie  kam  und  die  Ernährungsstörung  mit  einem  Male 
aoftrat,  die  entsprechende  Extremität,  die  eine  livide  Verfärbung 
zeigte,  schon  Tags  darauf  oder  in  den  ersten  Tagen  schon  anästhe- 
tisch wurde,  während  in  jenen  Fällen,  wo  die  Ernährungsstörung 
erst  allmälig  auftrat,  die  Anästhesie  erst  am  6.  Tage  und  noch 
später  auftrat. 

Eine  weitere  Beobachtung  besteht  in  dem  Auftreten  von  mit 
Serum  gefüllten  Epidermisblasen  zuerst  an  der  unteren  Seite  der 
Sxtremität,     Mit  der  Zunahme  der  lividen  Verfärbung  der  Extre- 
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mität  and  mit  dem  Weiterscbreiten  verschlimmert  sich  auch  das 
allgemeine  Befinden  des  Patienten  und  in  vielen  der  erwähnten 
Falle  glich  der  Zustand  des  Patienten  10— 14  Tage  nach 
dem  Auftreten  der  Gangran  dem  eines  septisch  Inficirten. 
Wohl  wäre  es  denkbar,  dass  ein  derSepsis  ähnliches  klinisches 
Erankheitsbild  auch  durch  einfache  Resorption  von  im  Ab- 
sterben befindlichen  Geweben  erzeugt  werden  könne,  ohne  Theil- 
nahme  von  Mikroorganismen,  dafür  sprechen  auch  die  von 
Gangolph  und  Courment  angestellten  Yersusche. 

7.  Embolien  nach  subcutanen  Fractoren. 

Eine  weitere  jedoch  auch  nicht  häufig  auftretende  Complica- 
tion  und  Folge  von  Thrombosen  ist  das  Auftreten  von  Embolie. 

Auch  auf  Billroth's  Klinik  wurden  solche  Fälle  beobachtet 
und  erst  kürzlich  erweckte  ein  daselbst  behandelter  Patient  in  hohem 
Maasse  das  Interesse  der  Beobachter. 

Bevor  ich  auf  jene  auf  Billroth's  Klinik  beobachteten  Fälle 
von  Embolie  eingehe,  muss  ich  nur  erwähnen,  dass  man  je  nach 
der  Beschaffenheit  der  Embolien,  die  bei  Fracturen  in  Betracht 
kommen,  2  Arten  derselben  unterscheidet:  Erstens  die  Fettem* 
bolien,  die  ich  nicht  weiter  besprechen  werde,  nachdem  unsere 
Erfahrungen  auf  der  Klinik  aber  diese  Complication  nicht  gross 
sind  und  ich  auch  keinen  einzigen  Fall  angegeben  fand,  wo  schon 
bei  Lebzeiten  des  Patienten  als  einzige  Ursache  einer  schweren  Com- 
plication eine  solche  Embolie  angenommen  wurde.  Wohl  aber  ist 
in  einigen  Sectionsprotokollen  erwähnt,  dass  in  den  Lungencapillaren 
zahlreiche  Fetttröpfchen  angesammelt  gefunden  wurden.  Ich  über- 
gehe dies  Gapitel  um  so  leichter,  als  eine  ausgiebige  Literatur  über 
diesen  Gegenstand  vorliegt 

Eine  zweite  Art  der  Embolie  ist  die  durch  Gerinnselbildung 
und  ist  unmer  veranlasst  durch  Thrombosen  der  Venen.  So  wie 
auch  die  Thrombose  nicht  gleich  in  den  ersten  Stunden  nach  der 
Fractur  auftritt  sondern  erst  nach  einigen  Tagen,  so  ist  es  auch 
bekannt,  dass  jene  Embolien,  welche  schwere  Erscheinungen  ver- 
ursachen, nicht  gleich,  sondern  am  häufigsten  in  der  Zeit  zwischen 
der  2.  bis  5.  Woche  auftreten,  also  in  jener  Zeit,  in  welcher  auch 
die  Thromben  am  leichtesten  klinisch  nachgewiesen  werden  können«. 
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Wenn  Embolien  im  Anschlass  an  Herzfehler  nicht  gerade  za 
deo  grSssten  Seltenheiten  gehören,  so  sind  doch  solche  im  Anschlass 
a&  Fracturen  nicht  häufig.  D  uro  die  fand  bei  einer  Zosammen- 
stelloDg  von  angefahr  1200  Fraotaren,  die  im  Spitale  in  Bordeaux 
2ar  Beobachtung  kamen,  diese  nur  4  mal  vor. 

Aas  einer  grösseren  Statistik  geht  hervor,  dass  diese  öfter  bei 
Unterschenkel-  als  bei  Oberschenkelfractaren,  endlich  häufiger  bei 
Frauen  als  bei  Männern  gefunden  wurde. 

Wenn  man  die  Embolien  mit  Rücksicht  auf  die  Organe,  in 
welche  diese  erfolgen,  ins  Auge  fasst,  so  findet  man,  dass  diese 
weitaus  am  häufigsten  in  die  Lungen  erfolgen,  eine  Beobachtung, 
welche  eine  naturliche  anatomische  Erklärung  findet,  weiter  sind 
solche  in  den  rechten  Herzventrikel,  endlich  aber  auch  Embo- 
lien in  die  Lungenarterien  und  andere  selbst  periphere  Gefässe 
des  Körperkreislaufes  beobachtet. 

a)  Embolien  in  den  Lungen. 

Was  zunächst  dia  Embolien  in  den  Lungen  anbelangt,  so  muss 
man  bei  Fracturen  zunächst  unterscheiden  zwischen  solchen,  welche 
in  den  allerersten  Tagen  nach  dem  Zustandekommen  einer  Fractur 
aufzutreten  pflegen  und  denen,  die  erst  nach  Wochen  sich  einstellen. 

Was  die  erste  Form  anbelangt,  so  glaube  ich,  dass  ein  nicht 
geringer  Theil  jener  Erscheinangen  von  Seiten  der  Langen,  die  nach 
Fracturen  in  den  ersten  Tagen  au&utreten  pflegen,  durch  ganz 
kleine  Embolien  veranlasst  werden.  Es  handelt  sich  da  o£Fenbar 
um  Aufnahme  von  Fett-  und  Detritusmassen  von  dem  zertrümmerten 
Knochenmark  her  in  den  Kreislauf.  In  den  meisten  Fällen  wird 
man  gar  nicht  in  der  Lage  sein,  eine  pneumonische  Infiltration  der 
Lungen  nachzuweisen,  nur  das  stark  blutig  tingirte,  nicht  eigent- 
lich pneumonische  Sputum  wird  den  Verdacht  einer  solchen  Embolie 
erwecken.  Der  Verlauf  gestaltet  sich  ungefähr  folgendermassen : 
Am  2.-3.  Tag  nach  der  Fractur  steigt  die  Temperatur  an  bis 
38,5*  und  nur  selten  selbst  auf  39,0*.  Dieser  Temperaturanstieg 
wahrt  einige  Tage,  unterdessen  hat  Patient  häufig  etwas  Husten- 
reiz und  expectorirt  stark  mit  Blut  untermischten  Schleim.  Der 
Befand  auf  den  Lungen  ergiebt  nur  Basseigeräusche  von  verschie- 
dener Intensität.  Bei  Infarcten,  welche  nahe  der  Lungenoberfläche 
sich  befinden,  kann  das  Athmen  unbestimmt  oder  selbst  bronchial 
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werdeD|  doch  ist  dies  bei  Embolien  nach  Fractaren  gewiss  selten. 
Eine  Dämpfung  über  den  Lungen  war  in  unseren  Fällen  nicht 
nachweisbar.  Diese  ganzen  Erscheinungen  halten  nur  einige  Tage 
an,  um  dann  wieder  vollständig  zu  verschwinden.  *) 

Die  zweite  Form  der  Lungenembolien  ist  jene,  welche  ziem- 
lich spät,  oft  erst  wenn  die  Fractur  schon  geheilt  ist,  mit  allarmi- 
renden  schweren  Erscheinungen  auftritt  und  häufig  tödtlich  endet. 
Der  Verlauf  ergiebt  sich  aus  den  gleich  anzufahrenden  Fällen. 

Auf  der  Klinik  kam  im  Jahre  1876  ein  84  Jahre  alter  Mann  wegen  sub- 
cutaner Fraotar  im  oberen  Drittel  des  linken  Unterschenkels  zur  Beobachtung. 
Am  14.  Tage  stieg  die  bis  dahin  normale  Temperatur  auf  40,0^  und  Patient 
starb  an  Lungenödem.  Die  Seotion  ergab  eine  Thrombose  der  Vena  femoralis 
sin.,  weiter  eine  Embolie  der  Aeste  der  linken  Lungenarterie.  Femer  Infarcte 
und  Absoesse  in  der  rechten  und  linken  Lunge. 

Weiter  wurde  eine  Embolie  bei  einem  sonst  gesunden,  kräftigen  Manne 
nach  einer  geheilten  complicirten  Fractur  des  rechten  Unterschenkels  be- 
obachtet: 8  Wochen  nach  der  Fractur  unter  den  Erscheinungen  der  Athem- 
noth  starb  Patient.  Die  Seotion  ergab  in  der  Vena  femoralis  deztra  einen 
derben  alten  Thrombus,  von  welchem  das  obere  Stuck  abgebrochen  war  und 
sich  als  Embolus  in  der  Art.  pulmonalis  vorfand. 

Bei  einer  64  jährigen  Frau,  welche  eine  Quetschung  des  linken  Knies 
erlitten  hatte,  stellte  sich  am  19.  Tage  beim  Aufstehen  die  Embolie  ein. 
Die  Patientin  sank  zusammen,  klagte  über  Athemnoth,  Schmerzen  in  der  Herz- 
gegend und  starb  plötzlich.  Die  Seotion  ergab  derbe  Gerinnsel  in  der  linken 
Vena  femoralis  vom  Knie  angefangen  bis  zum  Lig.  Ponpartii  und  Embolie  der 
Art.  pulmonalis. 

In  einem  anderen  Falle,  der  jedoch  nicht  ganz  aufgekl&rt  ist,  entstand 
bei  einer  70jährigen  Patientin  eine  spontane  Fractur  des  rechten  Schenkel- 
halses. Zwei  Tage  später  stellte  sich  beim  Aufrichten  im  Bett  plötzliche 
Athemnoth  ein,  ond  Patientin  starb.  Leider  ist  im  SectionsprotocoU  nur 
erwähnt,  dass  die  Fractur  durch  Metastase  eines  Garcinoms,  das  seinen  pri- 
mären Sitz  in  der  Flezura  sigmoidea  hatte,  zu  Stande  gekommen. 

P.  Bruns  beobachtete  die  Embolie  der  Art.  pulmonalis  am  25.  Tage 
nach  einer  subcutanen  Fractur  des  rechten  Oberschenkels  bei  einer  55 jähr. 
Patientin  unmittelbar  nach  Benützung  einer  Leibschüasel.    Patientin  klagte 


*)  Anmerkung.  Pietrzikowsky  hat  die  Beobachtung  gemacht,  dass 
nach  Reposition  von  eingeklemmten  Hernien  auch  ähnliche  embolische  lobuläre 
Pneumonien  entstehen  können.  Er  erbrachte  hierfür  den  experimentellen  Be- 
weis, indem  er  diese  bei  Thieren  künstlich  erzeugte.  Durch  den  arteriellen  Blut- 
druck sollen  im  Momente,  wo  die  Einklemmung  behoben  wurde,  die  Thromben 
fortgeschwemmt  werden. 

Weiters  hatte  ich  Gelegenheit  8  Fälle  im  Laufe  kurzer  Zeit  nach  Entfer- 
nung von  Sarcomen  zu  beobachten.  Li  allen  8  Fällen  traten  die  Erscheinungen 
am  8.  Tage  auf. 
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über  Pracordialangst.  Die  Ausonltation  ergab  fast  überall  sobarfes  yesica- 
läre«  Athmen,  an  mancbon  Stellen  batte  es  einen  bronchialen  Beiklang,  bier 
imd  da  aucb  feinblasige  Raaselgeraascbe.  Karze  Zeit  darauf  stellten  sieb 
lieftigo  Scbmerxen  in  der  Herzgegend  ein,  dann  Atbemnotb,  in  wenigen  Mi- 
nuten erfolgte  der  Tod.  Die  Seotion  ergab  die  rechte  and  linke  Art.  palmon. 
bis  in  ihre  gr&seren  Aeste  mit  weisslicben  festen  Gerinnseln  verstopft,  die 
rechte  Vena  iliaoa  externa  craralis  and  prof.  femoris  mit  denselben  Qerinn- 
seln  erfüllt 

König  erwähnt  eine  sabcutane  Fraotar  des  Unterschenkels  bei  einem 
50j&hrigea  Manne.  Beim  Verbandwechsel  am  18.  Tage  erfolgte  in  wenigen 
Standen  der  Tod  anter  plötzlichem  Auftreten  von  Krämpfen,  Opisthotonus 
und  weiten  Papillen.  Die  Section  ergab  Embolie  der  Arteria  palmonaiis.  Der 
Embolus  stammte  aus  der  Vena  tibialis  antica,  woher  er  sich  gelöst  hatte. 

In  einem  yon  Azam  mitgetheilten  Falle  trat  der  Tod  am  35.  Tage 
beim  Anfriohten  im  Bett  auf.  Die  Section  ergab  einen  Embolus  von  50  Gtm. 
Lange,  der  aus  mehreren  Theilen  bestand  und  die  Dicke  eines  Bleistiftes 
hatte. 

Ueber  Fälle  mit  ähnlichem  Verlauf  berichten  noch  Lannelongue, 
Labbe,  Bouobard,  Weil,  Southam. 

Endlich  erwähne  ich  noch  einen  Fall,  in  welchem  die  durch  Embolie  der 
Lungenarterien  bedingte  Pleuropneumonie  den  Tod  zur  Folge  hatte. 

Dieser  Fall  wurde  yon  Virchow  beschrieben  und  ist  schon  deswegen 
historisch  interessant,  weil  dieser  Fall  Virchow  mit  verhalf  zur  Gründung 
seiner  neuen  Lehre  über  Embolie  und  das  Sectionsergebniss  ihn  in  seiner  An- 
flchaunng  bestärkte. 

Ein  GOjähriger  Mann  hatte  durch  einen  Fall  Tom  Stuhl  eine  subcutane 
Praetor  des  rechten  Schenkelhalses  erlitten.  Der  Verlauf  war  in  den  6  ersten 
Wochen  gut,  nach  dieser  Zeit  trat  mit  einem  Male  Schüttelfrost  auf,  femer 
Appetitlosigkeit,  Durst,  Mattigkeit,  Zunge  war  trocken  und  belegt,  es  bestand 
leichte  Diarrhöe,  in  der  folgenden  Nacht  delirirte  Patient,  am  nächsten  Tage 
stellte  sich  ein  zähes,  schleimiges,  mit  Blut  untermischtes  Sputum  ein,  die 
Athembeschwerden  nahmen  zu,  und  Patient  starb  4  Tage  nach  dem  Anfall. 
Die  Section  ergab:  Fractnr  des  Schenkelhalses  ausserhalb  der  Kapsei,  Obtu- 
ration  der  Vena  iliaca  communis  dextra,  fortgesetzter  Pfropf  bis  in  die  Ca?a, 
ferner  fand  sich  ein  abgerissenes  Stück  des  Thrombus  an  der  Einmündnngs- 
stelle  der  Cava  in's  Herz,  ältere  und  neue  Pfropfe  in  den  Lungen arterien. 
Pleuropnenmonie  beiderseits  mit  brandigem,  hämoptoischem  Infarot. 

b)   Embolien  in  das  Herz  und  Arteria  pulmonalis. 

Weit  seltener  als  die  Embolien  in  die  Lungen  ist  das  Stecken- 
bleiben des  Embolus  im  rechten  Ventrikel  und  nur  in  2  bisher 
bekannt  gewordenen  Fällen  ragte  der  noch  im  rechten  Ventrikel 
befindliche  Embolus  weit  in  die  Aeste  der  Arteria  pnlmonalis 
hinein. 
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Tillaaz  berichtet  über  eine  56 jährige  Patientin,  welche  wegen  sab- 
cataner  Praetor  beider  Malleolen  am  linken  Unterschenkel  in  seiner  Gegen- 
wart eine  Embolie  bekam.  Das  Gesicht  der  Patientin  wurde  bleich,  der  Blick 
wirr,  die  Gircnlations-  and  Respirationsthätigkeit  hörte  für  2  Minuten  aaf, 
dann  erholte  sich  Patientin  wieder,  das  mit  kaltem  Schweiss  bedeckte  Ge- 
sicht bekam  bald  wieder  seine  frühere  gute  Farbe,  doch  gleich  darauf  wieder- 
holte sich  der  frühere  Zustand  nnd  Patientin  starb.  Die  Section  ergab:  in 
der  Vena  femoris  und  croralis  befindet  sich  ein  zusammenhängender  Thrombas. 
Die  Arteria  pulmonalis  ist  frei,  die  Lunge  gesund.  In  der  Spitze  des  rechten 
Ventrikels  befindet  sich  ein  2  cm  langer  Embolus,  dieser  ist  mit  dem  Hets- 
werk  der  Maskelzüge  verfilzt. 

Weiter  berichtet  Kulenkampff  über  eine  solche  Embolie  des  rechten 
Herzens  im  Anschlüsse  an  eine  subcutane  Fractur  der  Tibia  und  der  Fibula. 
Patient  erhielt  einen  Gypsverband,  der  durch  14  Tage  liegen  blieb  und  dann 
entfernt  wurde.  5  Tage  später  starb  Patient  so  plötzlich  und  anvermerkt, 
dass  erst  der  Bettnachbar  des  Patienten  durch  das  Stöhnen  aufmerksam 
wurde.  Die  Section  ergab  im  rechten  Ventrikel  flüssiges  Blut;  in  diesem 
schwimmend  befand  sich  ein  etwa  30  cm  langes  Blutgerinnsel  von  der  Dicke 
eines  starken  Bleistiftes  zu  einem  Knäuel  zusammengerollt,  die  Spitze  des- 
selben ragte  in  die  Arteria  pulmonalis  hinein  bis  zur  Theilungsstelle  derselben, 
die  Venen  des  Fusses  wurden  nicht  untersucht. 

lieber  einen  weiteren  Fall  dieser  Art  berichtet  auch  Velpeau. 

Nach  einer  subcutanen  Fractur  des  rechten  Unterschenkels  entwickelte 
sich  Tags  darauf  nach  dem  Verbandwechsel  in  der  dritten  Woche  eine  Em- 
bolie. Patient  bekam  plötzlich  Schmerzen  in  der  Herzgegend,  stiess  einen 
Schrei  aus,  das  Gesicht  wurde  blau  und  Patient  starb.  In  der  Vena  femoral., 
cruralis,  iliaca  externa  und  interna,  selbst  in  der  Cava  inferior  fanden  sich 
Thromben  vor,  ferner  zeigte  sich  ein  Embolus,  welcher  in  der  Arteria  pulm. 
sass,  4  Ctm.  weit  unter  die  Semilunarklappen  in  den  rechten  Herzventrikel 
reichte,  wobei  das  Lumen  der  Arterie  vollständig  verlegt  war.  Der  Embolus 
hatte  eine  Länge  von  36  Ctm. 

Aehnlich  war  das  Verhalten  des  Embolus  in  einem  von  Ore  mitgetheilten 
Fall  (cit.  nach  Bruns). 

Nicht  alle  Embolien  in  die  Lungen,  mochten  sie  Anfangs  auch 
stürmische  Erscheinungen  hervorgerufen  haben,  hatten  einen  letalen 
Ausgang  zur  Folge.  Wenn  diese  in  Genesung  ausgehenden  Falle 
auch  selten  sind,  so  sind  doch  einige  von  Tillaux,  Houel  und 
Azam  beschrieben. 

Tillaux  berichtet  über  eine  subcutane  Fractur  in  der  Malleolargegend. 
Am  20.  Tag  trat  Thrombose  der  Vena  femoralis  auf,  am  24.  Tag  beim  Ver- 
suche, aufzustehen,  stellte  sich  plötzlich  Bewusstlosigkeit  ein,  die  einige  Zeit 
anhielt,  dann  schwand,  um  am  selben  Abend  wieder  aufzutreten,  später  aber 
nicht  wiederkam. 
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flonel  beobachtete  am  31.  Tag  nach  einer  Obersohenkelfractur  einen 
piöUliGken  Anüail  von  Bewosstlosigkeit,  Herzschwäche,  stertoröse  Athmnng; 
doiefa  einige  Tage  bestand  ein  blntig  tingirtes  Sputum,  das  aber  bald  ver- 
sehwand. 

Indlieh  beobaohtete  Azam  nach  einer  Humernsfraotnr  eine  Thrombose 
der  ?ena  bracbialis.  Am  18.  Tag  trat  plötzlich  Atbemnoth  auf,  in  den  darauf 
folgenden  Tagen  Athemnoth  und  blutig  gestreifte  Sputa.  Der  Puls  wurde 
Qoregeimässigy  doch  bald  folgte  Heilung. 


c)   Embolien  in  verschiedenen  Organen. 

Bmboiien  in  yerschiedenen  Organe  sind,  wenngleich  diese  nach 
Fracturen  Yorkommen  können,  so  doch  gewiss  selten  diagnosticirt. 

Ein  solcher,  die  verschiedensten  Complicationen  darbietender 
Fall  kam  im  Jahre  1891  auf  Billroth's  Klinik  zur  Beobachtung. 
Seines  überaus  interessanten  Verlaufes  wegen  wird  die  Kranken- 
geschichte dieses  Patienten  ausführlicher  mitgetheilt  werden. 

Bin  37  Jahre  alter,  kraftiger  Mann,  Namens  J.  Seh.,  fiel  sammt  einer 
Doppelleiter,  auf  welcher  dieser  stand,  nach  vorne  und  seitwärts  zu  Boden.  Er 
konnte  sich  wegen  allzu  grosser  Schmerzen  nicht  mehr  erheben.  Pat.  wurde 
^er  auf  die  Klinik  gebracht  und  daselbst  folgender  Status  aufgenommen. 

Patient  mittelgross,  gut  entwickelt,  zeigt  am  rechten  Oberschenkel, 
liandbreit  über  der  Mitte  desselben,  eine  leichte  Knickung  mit  der  Convexitat 
nach  oben  und  vorne  gerichtet.  An  der  Stelle  der  Knickung  ist  deutlich  Gre- 
pitation  und  auch  grosse  Schmerzempfindlichkeit  ?orbanden.  Der  ganze  Ober- 
schenkel ist  stark  geschwollen  und  beim  Betasten  ist  ein  fluctuationsähnliohes 
Gefühl  wahrnehmbar.  Die  Diagnose  lautete:  Subcutane  Fractur  im  oberen 
Drittel  des  rechten  Oberschenkels  mit  gleichzeitig  starkem  Hämatom. 

Patient  erhielt  einen  Heftpflaster-Eztension8?erband  nnd  befand  sich  die 
g&nze  Zeit  über,  das  heisst  bis  zur  5ten  Woche,  wo  die  Gomplication  auftrat, 
Tollständig  wohl.  Schon  8  Tage  nach  der  Fractur  war  die  Schwellung  am 
Oberschenkel  bedeutend  zurückgegangen  und  die  charakteristische  Verfärbung 
dos  ganzen  Oberschenkels,  wie  sie  nach  Blutungen  in  das  ünterhautzellgewebe 
ftoftritt,  nachweisbar,  die  Temperatur  war  nur  einige  Zehntel  Qrade  gestiegen. 
Drei  Wochen  nach  der  Fractur  war  der  Callus  noch  nicht  entwickelt,  wohl 
ftber  am  15.  December,  also  nach  5  Wochen.  Da  das  Allgemeinbefinden  bis 
XQiD  23.  December  ein  ?ortreffliches  und  auch  der  Callus  schon  ziemlich  fest 
▼u,  wurde  der  Eztensionsverband  weggelassen  und  es  wurden  von  nun  an 
P^TO  Bewegungen  im  Hüftgelenk  und  einige  Tage  später  auch  im  Kniege- 
lenk Torgenommen. 

Am  27.  December  1890  war  die  Beweglichkeit  im  Hüftgelenk  schon 
vollständig  wieder  hergestellt,  nicht  aber  die  im  Kniegelenk,  es  wurden  tag* 
lioii  die  paasiven  Bewegungen  fortgesetzt,  doch  da  Patient  am  6.  Januar  1891, 
e^o  7  Wochen  nach  der  Fractur  noch  immer  keinen  Fortschritt  im  Kniebeugen 
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merken  liess  und  andererseits  die  Bewegungen  äusserst  sohmenhaft  waren, 
80  wurde  Patient  narootisirt  und  in  der  tiefen  Naroose  eine  yollständige  Beu- 
gung des  Kniees  vorgenommen,  was  nach  Ueberwindung  einiger  leichten  Ver- 
wachsungen gelang. 

Tags  darauf  klagte  Patient  über  leichte  Schmerzen  im  rechten  Knie, 
doch  war  objectiy  keine  Veränderung  am  Fusse  sichtbar,  wohl  aber  einen  Tag 
später,  an  welchem  die  Schmerzen  noch  bedeutend  heftiger  wurden  und  auch 
eine  Schwellung  des  ganzen  Unter-  und  Oberschenkels  constatirt  wurde.  Am 
9.  Januar,  also  3  Tage  nach  der  Beugung  in  der  Narcose,  war  das  Oedem 
um  die  Malleolen  ausgesprochen  und  im  rechten  Kniegelenk  wurde  auch 
Flüssigkeit  deutlich  nachgewiesen.  Es  wurde  darauf  der  Fuss  mit  nassen 
Bindenstreifen  eingewickelt  und  das  Knie  mit  Jodtinctur  bepinselt.  An  diesem 
Tage  fiel  es  auf,  dass  der  Urin  leicht  blutig  verfärbt  und  die  Menge  etwas 
yerringert  war,  auch  die  Temperatur  war  etwas  gestiegen. 

Am  10.  Januar,  4  Tage  nach  der  Beugung,  konnte  im  rechten  oberen 
Schenkeldreieok  eine  derbe  harte  Geschwulst  nachgewiesen  werden,  welche 
auf  einfaches  Betasten  hin  schon  äusserst  empfindlich  war.  Der  Urin  war 
Ton  diesem  Tage  an  stark  blutig.    Die  Menge  bedeutend  herabgesetzt 

Am  11.  Januar  hatte  Patient  so  überaus  heftige  Schmerzen,  dass  thni 
auch  Tags  über  Morphin  yerabreicht  wurde,  die  Schwellung  des  rechten 
Fusses  war  eine  ganz  bedeutende,  das  Kniegelenk  war  prall  gefüllt  mit  Flüs- 
sigkeit. An  diesem  Tage  stellten  sich  auch  Brustschmerzen  ein.  Die  Unter- 
suchung der  Lungen  ergab  rechterseits  hinten  und  unten  unbestimmtes  Athmen, 
linkerseits  unten  sowie  auch  rechterseits  oben  verschärftes  Athmen.  Im  reich- 
lichen Sputum  war  vor  allem  stark  mit  Blut  untermischter  Schleim  nachweis- 
bar, die  Respiration  sehr  beschleunigt.  Puls  betrug  1 18,  die  Abendtemperatur 
38,8  ^  der  Urin  immer  noch  blutig.  Am  Herzen  wurde  nichts  gefunden* 

Am  13.  Januar,  also  7.  Tage  nach  der  Beugung  war  an  der  rechten 
Inguinalgegend  eine  pralle  Infiltration  fühlbar,  dieses  Infiltrat  erstreckte  sich 
entsprechend  den  grossen  Oefässen  nach  abwärts,  die  Pulsation  in  der  Arteria 
cruralis  war  schon  seit  einigen  Tagen  nicht  fühlbar.  Die  Urinmenge  betrug 
kaum  500  com.  Der  Urin  war  dunkelroth,  enthielt  Blut,  der  filtrirte  Urin 
liess  auch  etwas  Albumen  nachweisen.  Respiration  und  Puls  waren  an  diesem 
Tage  sehr  beschleunigt,  das  Sputum  war  immer  noch  stark  blutig  tingirt.  An 
diesem  Tage  ereignete  es  sich,  dass  Patient  während  der  Besuchszeit  um 
7^2  Uhr  Nachmittags  plötzlich  so  heftige  Schmerzen  im  linken  Fuss  bekam, 
dass  er  laut  aufschrie  und  in  Folge  der  Schmerzen  tobte.  Gleich  bei  der  Be- 
sichtigung des  Patienten  fiel  die  starke  Schwellung  des  ganzen  linken  Fusses 
auf,  der  eine  halbe  Stunde  früher  noch  vollkommen  normal  war,  dabei  war 
der  untere  Theil  des  Fusses  von  den  Malleolen  bis  zur  Fussspitze  dunkel  bläu- 
lich verfärbt  und  die  Temperatur  stieg  bis  4  Uhr  Kachmittags  auf  39,0  ®. 

Am  nächsten  Tage  war  auch  in  der  linken  Inguinalgegend  ein  derbes 
Infiltrat  nachweisbar,  die  Schwellung  des  Fusses  nahm  im  Laufe  der  nächsten 
2  Tage  noch  zu,  während  die  livide  Verförbung  des  Fusses  abnahm,  und  auch 
das  Knie  schwoll  an,  doch  nicht  in  dem  Orade  wie  rechts.  Die  Spannung  der 
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Fiat  darch  das  Oedem  war  eine  betraohtliohe.  Zu  dieser  ComplicatioD  ge- 
seJlteo  sioh  an  diesem  Tage  heftige  Baachsobmerzen^  bäufiges  Aafstossen  und 
Erbrechen,  continuirliober  Stuhl-  nnd  ürindrang,  die  Bauchdeoken  wurden 
bnttbart ,  gespannt  und  äusserst  empfindlich  auf  die  leiseste  Berührung  hin, 
di»  Drinmenge  betrug  600  com ,  der  Urin  war  dunkelroth ,  trübe  und  blutig, 
der  Stahl  ebenfalls  dunkel  braunroth  und  flüssig. 

Am  20.  Januar,  also  nach  14  Tagen,  trat  zum  ersten  mal  eine  leichte 
Bessemog  im  Allgemeinbefinden  des  Patienten  ein,  die  Pulsfrequenz,  die  bis 
auf  134—140  Sobläge  in  der  Minute  gestiegen  war,  ging  auf  118  herab  und 
ueh  die  Schmerzen  Hessen  nach.  Am  25.  Januar  war  abermals  eine  Besserung 
n  constatiren,  der  Stuhlgang  erfolgte  wieder  regelmässig,  doch  vermochte 
Patient  plötzlich  keinen  Urin  mehr  zu  entleeren,  so  dass  ihm  durch  einige  Tage 
dir  Katheter  gesetzt  werden  musste ,  was  manchmal  nur  mit  sehr  grosser 
Molie  wegen  des  sioh  einstellenden  Urethralkrampfes  gelang.  Der  Urin  war 
aoch  jetzt  noch  immer  blutig  und  trübe,  der  Puls  noch  immer  etwas  beschleu- 
Qig:t,  dagegen  hatten  die  Erscheinungen  von  Seiten  der  Lungen  in  den  letzten 
Tagen  sich  wesentlich  gebessert.  Die  beiden  Inguinalgegenden  wurden  mit 
grauer  Salbe  eingerieben,  die  geschwollenen  Fnsse  mit  nassen  Binden  einge- 
wickelt und  da  Patient  sehr  entkräftet  dalag,  so  wurde  ihm,  trotz  der  vorhan- 
deoen  Nephritis  reichlich  Cognao,  starke  Weine  und  Preblauerwasser  verab- 
leicht,  um  den  zu  befürchtenden  CoUaps  hintanzuhalten. 

So  wenig  Hoffnung  noch  am  28.  Januar  1891  uns  der  Zustand  des  Pa- 
tiesten  bot,  indem  Patient  unbeweglich  mit  aufgerichtetem  Oberkörper  dalag, 
beide  Füsse  stark  geschwollen ,  die  Bauchdecken  eingezogen  und  prall  ge- 
spannt, so  brachte  uns  der  nächstfolgende  Tag  neue  und  begründete  Aussichten 
einer  Besserung.  Der  Patient  hatte  in  der  Nacht  auf  den  29.  zum  ersten  mal 
nach  der  acuten  Erkrankung  über  2  Liter  Urin  entleert,  worauf  er  sich  wesent- 
lich erleichtert  fühlte.  In  den  nächstfolgenden  Tagen  war  die  Urinentleernng 
geringer,  bis  endlich  in  der  Nacht  vom  3.  auf  den  4.  Februar  eine  so  reich- 
liehe Menge  Urin  abging,  dass  auch  die  Oedeme  im  Laufe  einiger  Tage  zum 
Schwmden  gebracht  wurden.  In  der  Inguinalgegend  war  auch  beiderseits  die 
bfiltration  so  zurückgegangen,  dass  Patient  am  14.  Februar  bereits  das  Bett 
verlassen  und  am  22.  Februar  auch  mit  einer  Verkürzung  von  1  Va  om  ent- 
lasaen  werden  konnte. 

Wenn  ich  die  Krankengeschichte  dieses  Patienten  etwas  ausführlicher 
mitiheilte,  so  geschah  dies  aus  dem  Grunde,  weil  dieser  Fall  in  seiner  Art 
eine  seltene  Combination  von  Fraotur  mit  oonseoutiver  Thrombose  und  Embolie 
Stellt  und  der  selten  günstige  Ausgang  dieses  Falles  mir  der  Yeröffent- 
licliang  werth  schien.  Ich  habe  in  der  Literatur  keinen  ähnlichen  Fall  ge- 
fanden,  der  nach  einer  Fraotur  entstanden. 

So  leicht  erklärlich  auch  einige  im  Verlaufe  der  Krankheit 
aufgetretene  Symptome  sind,  so  schwierig  ist  die  Beantwortung 
der  Frage,  in  welchem  Zosammeahange  die  passiven  Bewegungen 
zn  der  so  acut  anfgetretenen  Thrombose  stehen. 
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Zur  Erörterung  dieser  Frage  glaube  ich  am  besten  zu  thun, 
wenn  ich  mit  einigen  Schlagworten  die  ganze  Erankengeschiclite 
wiederhole. 

Am  13. 11.  91.  Fracturirung  des  rechten  Oberschenkels,  starkes 
Hämatom,  am  6.  Janaar  1892  passive  Bewegungen  in  der  Narkose, 
am  7.  Schmerzen  im  rechten  Fuss,  am  8.  Schwellung  desselben, 
am  10.  Januar  nachweisbare  Thrombose  der  Vena  cruralis  dextra, 
Temperatursteigerung,  Auftreten  von  Blut  im  Urin,  am  11.  blutiges 
Sputum,  Respiration  und  Puls  beschleunigt,  Temperatur  erhöht, 
am  15.  Januar  plötzliches  Auftreten  von  Schmerzen  im  linken  Foss, 
Schwellung  desselben,  bläuliche  Verfärbung  des  Fusses  bis  zu  den 
Malleolen,  am  16.  Infiltration  in  der  linken  Inguinalgegend,  daselbst 
Thrombose  der  linken  Vena  cruralis  nachweisbar,  Temperatur  39,0  ^ 
Bauchdecken  prall  gespannt,  empfindlich,  Erbrechen,  hämorrhagisch 
gefärbter  Stuhlabgang.  Da  der  Verlauf  in  der  Extension  bis  zam 
Tage,  an  welchem  die  energischen  passiven  Bewegungen  gemacht 
wurden,  ein  vollständig  normaler  war,  so  ist  man  berechtigt,  das 
Auftreten  der  acuten  Symptome  nicht  als  ein  zufalliges  Zusammen- 
tre£Een,  sondern  als  eine  durch  die  Bewegungen  selber  hervorge- 
rufene Gomplication  aufzufassen.  Die  Erklärung  hierfür  ist  durch- 
aus nicht  einfach.  Bekanntlich  war  es  durch  die  Fractur  zu  einem 
starken  Hämatom  am  Oberschenkel  gekommen,  das  sich  allmälig 
resorbirte,  die  in  der  Umgebung  der  Fractur  befindlichen  Venen 
waren  durch  den  Druck,  den  dieses  Hämatom  auf  dieselben  aus- 
übte, schon  thrombosirt  und  man  muss  sich  vorstellen,  dass  diese 
in  den  GefSssen  vorhandenen  Thromben  bei  den  passiven  Bewe- 
gungen, wobei  die  Wade  auch  an  den  Oberschenkel  gedrückt  wurde, 
direct  nach  aufwärts  gedrängt  wurden.  Waren  einmal  die  Gerinnsel 
von  der  Gefasswandung  losgelöst,  so  besorgte  die  seitliche  Ein- 
mündung von  noch  in  Funktion  befindlichen  Venen  deren  Fort- 
schaffung. Hat  sich  ein  derartiges  Gerinnsel  in  der  Vena  cruralis 
unter  dem  Poupar tischen  Bande  festgesetzt  und  die  vollständige 
Obturation  des  Gefässes  bedingt,  so  ist  auch  die  Veranlassung  zu 
einer  absteigenden  Thrombose  in  den  in  die  Hauptvene  einmundenden 
Venen  gegeben,  ebenso  wie  es  nicht  ausgeschlossen,  sondern  sogar 
sehr  wahrscheinlich  ist,  dass  diese  auch  nach  aufwärts  bis  über 
das  nächst  höher  einmündende  Gefäss  hinaus  sich  entwickelt,  wie 
es  auch  in  dem  Falle  J.  S,  war.   Es  sprachen  dafür  auch  die  zu- 
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nehmenden  StaanngserscheinuDgea  im  rechten  Fass.     Die  Erschei- 
nungen von  Seiten  der  Niere   sind  schwieriger  zu  erklären,    doch 
sind  dieselben  jedenfalls  so  aufzufassen,  dass  der  in  der  Vena  cru- 
r&Us  Yorhandene  Thrombus  sich  durch  die  Vena  iliaca  externa  bis 
in  die  Cava  und  zwar  zur  Einmündungsstelle  der  Vena  renalis  er- 
streckte und  offenbar   auch  das  Lumen  dieser  Vene  daselbst  ver- 
legte, demnach  der  venöse  Abfluss  aus  den  Nieren  wesentlich  er- 
sehwert oder  gar  zum  Theil  auch  verlegt  war.    Aus  den  Versuchen 
von  Litten  und  Buchwald,   welche    diese    beiden  Forscher   an 
Kaninchen  und  Hunden  anstellten,  geht  hervor,  dass,  wenn  sie  die 
Vena  renalis  auf  einer  Seite  unterbanden,   unmittelbar   nach   der 
Unterbindung  Stauungserscheinungen    in  der  Niere   der   unterbun- 
denen Seite  auftraten,  wie  Oedem,  Blutungen,  Trübungen  und  Ver- 
fettungen der  Nierenepithelien,    das  Volumen  der  Niere  nahm  bis 
zam  6.  Tag  zu,  dann  aber  atrophirte  das  Organ,  zahlreiche  Harn- 
kanSlchen  schwanden,  doch  bildeten  sich  auch  da  manchmal  col- 
laterale  venöse  Abflussbahnen  von  der  Nierenkapsel    zur  Cava  in- 
ferior und  Vena  suprarenalis,  theils  zu  den  lumbalen,  theils  auch  zu 
den  diaphragmatischen  Venen;  alle  diese  Venen  zusammengenommen 
mochten  das  Caliber  der  Vena  renalis  haben,  doch  fehlten  Entziin- 
dongsprocesse  vollständig.   Im  Urin  wird  dies  kenntlich  sein  durch 
die  zerfallenen  Epithelien,    und    den  Nachweis  von  Blut  und  Cy- 
lindem.    Beim  Menschen  scheint   nach  Geh n heim 's  Erfahrungen 
nicht  dasselbe  Verh&ltniss  wie  bei  Thieren  zu  bestehen.    Gohnheim 
erwähnt  in  seinem  Lehrbuch  über  allgemeine  Pathologie,    dass  er 
nicht  gerade  selten    einen  vollständig  obturirenden  Thrombus  der 
Vena  renalis   und  ihrer  grösseren  Aeste  gefunden  habe    ohne  jede 
Stractorveranderung,  ja  auch  ohne  dass  bei  Lebzeiten  des  betreffen- 
den Patienten  die  Beschaffenheit  des  Harnes  derart  gewesen,  dass 
man  auf  eine  Affection  der  Niere  hatte  schliessen  können.    Solche 
Pille  erklart  Gohnheim  auf  die  Weise,  dass  er  annahm,  der  Ver- 
schluss   müsse   so   allmälig   zu  Stande   gekommen  sein,    dass  in- 
zwischen   neue  Abflusswege   sich  haben    bilden  können.    Er  fand 
femer,    dass  die  Thrombose  sich  bis  in  die  kleineren  Gefässe  er- 
streckte, in  den  GapiUaren  aber  das  Blut  stets  flüssige  Beschaffen- 
heit in  so  lange  behielt,  als  die  die  GapiUaren  umgebenden  Zellen 
noch  lebende  Beschaffenheit   zeigten,   erst   mit   dem  Eintritt   der 
Necrobiose  dieser  Zellen   tritt   auch  Thrombose  in  den  GapiUaren 
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auf.  Durch  diese  Beschaffenheit  des  Blutes  in  den  Gapillaren  ist 
es  auch  erklärlich,  warum  eine  schnelle  Wiederherstellung  der 
Circulation  in  den  Nieren  möglich  ist. 

Die  Erscheinungen  von  Seiten  der  Nieren  traten  bei  unserem 
Patienten  nur  allmSlig  auf  und  fräher  noch  als  die  von  Seiten  der 
Lungen,  so  dass  diese  doch  nur  bedingt  sein  mussten  durch  Throm- 
bosirung  der  Venae  renales;  die  Erscheinungen  von  Seiten  der 
Lungen  sprachen  schon  des  plötzlichen  Auftretens  wegen  für  em- 
bolische Processe,  ebenso  mussten  jene  am  13.  Januar  Nachmittags 
Vs2  Uhr  so  plötzlich  aufgetretenen  Schmerzen  im  linken  Fusse, 
und  die  bald  darauf  sich  allmälig  einstellende  bläuliche  Verfärbung 
des  Fussruckens  auf  eine  Embolie  in  einen  peripheren  Arterienast 
zurückgeführt  weiden.  Dieser  Endbolus  musste  offenbar  sehr  klein 
gewesen  sein,  sonst  hätte  derselbe  den  Lungenkreislauf  nicht  pas- 
siren  können. 

Das  plötzlich  auch  im  linken  Fuss  auftretende  Oedem  war 
offenbar  dadurch  bedingt,  .dass  die  in  der  lliaca  dentra  befindliche 
Thrombose  sich  nach  aufwärts  fortsetzte  bis  in  die  Cava,  dass  es 
dabei  zur  Verlegung  des  venösen  Abflusses  ans  der  lliaca  sinistra 
kam,  und  secundär  auch  zu  einer  absteigenden  Thrombose  in  dieser, 
die  weit  hinab  in  die  Gruralis  reichte. 

Endlich  wäre  noch  eines  Symptomes  zu  gedenken,  das  schon 
Tags  darauf  nach  den  passiven  Bewegungen  im  Knie  beobachtet 
wurde,  bevor  noch  das  Oedem  am  rechten  Fuss  in  stäikerem 
Maasse  vorhanden  war  und  darin  bestand,  dass  ein  ausgesprochener 
Hydrops  genu  zur  Entwicklung  kam. 

Man  hat  nicht  selten  Gelegenheit,  sehr  starke  Oedeme  an  den 
unteren  Extremitäten  zu  beobachten,  ohne  dass  Flüssigkeit  in  den 
Gelenken  nachweisbar  wäre.  In  unserem  Falle  aber  war  ein 
starker  Erguss  in  beiden  Gelenken,  ganz  besonders  aber  im  rechten 
Kniegelenk  zu  constatiren.  Es  lag  die  Frage  nahe,  ob  dieser  Er- 
guss nur  durch  das  Oedem  allein  oder  als  Ausdruck  einer  acuten, 
vorübergehenden  Gelenksentzündung,  wie  sie  nach  passiven  Bewe- 
gungen beobachtet  wurde,  aufzufassen  ist. 

Volkmann  hatte  bekanntlich  zuerst  darauf  hingewiesen,  dass 
in  Gelenken,  welche  durch  längere  Zeit  immobilisirt  gewesen,  es 
zu  einer  vorübergehenden  serösen  und  selbst  hämorrhagischen  Syn- 
ovitis  kommen  kann,   die   leicht   schwindet,   aber   ebenso    leicht 
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recidiyiren  kann.  Diese  soll  aber  um  so  sicherer  auftreten,  wenn 
man  das  anky lotisch  gewordene  Gelenk  bewegt.  Volkmann 
glaabte  die  Ursache  des  Ergusses  in  der  durch  die  Immobilität 
künstlich  erzeugten  Rigidität  der  Gelenkskapsel  zu  finden,  während 
Menzel  durch  seine  Versuche  zu  anderen  Resultaten  kam.  Schon 
Hüter  hatte  darauf  hingewiesen,  dass  solche  Gelenkssteifigkeiten 
mehr  auf  Verkürzung  der  Fascien  und  Muskeln  zuräckzuführen  sei, 
als  auf  Verkürzung  der  Synovia  und  Gelenkbänder,  und  Hüter 
glaubt  die  Wahrnehmung  gemacht  zu  haben,  dass  selbst  Monate 
und  Jahre  vergehen  können,  ohne  dass  die  Bewegungsexcursionen 
von  Seiten  der  Gelenkkapsel  eingeschränkt  werden.  Dagegen  fand 
Menzel  Veränderungen  am  Knorpel,  und  erst  nach  langer  Zeit 
sollte  es  auch  zu  Verdickungen  in  der  Synovia  kommen,  doch 
fasste  er  diese  Processe  nicht  als  entzündliche  auf;  Reyher  da- 
gegen sah  bei  Hunden,  denen  er  die  Gelenke  in  verschiedener 
Stellung  eingypste,  eine  Verkürzung  der  Gelenkkapsel  und  der 
Bänder  namentlich  an  jenen  Stellen  sich  entwickeln,  welche  in  der 
Rohe  einander  genähert  waren,  und  die  Verkürzung  nahm  mit  der 
Zeit,  während  welcher  das  Gelenk  fixirt  war,  zu,  doch  fand*  er 
weder  eine  Entzündung  der  Synovia  noch  eine  Ernährungsstörung 
im  Knorpel,  ebenso  fehlten  entzündliche  Erscheinungen  in  der  Um- 
gebung des  Gelenkes,  doch  traten  diese  auf,  wenn  nach  30tägiger 
Fixirung  des  Gelenkes  passive  Bewegungen  vorgenommen  wurden. 
Die  entzündlichen  Veränderungen  in  der  Synovia,  wie  Schwellung 
mit  serösem  und  selbst  hämorrhagischem  Erguss  ins  Gelenk, 
ferner  die  periarticuläre  Zellgewebsentzündung  wurden  um  so  in- 
tensiver, je  länger  das  Gelenk  fixirt  gewesen  und  je  ausgiebiger 
die  Bewegungen  vorgenommen  wurden. 

Endlich  wäre  noch  einer  Erscheinung  zu  erwähnen,  welche  am 
selben  Tage,  wo  die  Embolie  in  den  Fuss  erfolgte,  auftrat.  Es 
stellte  sich  an  diesem  Tage,  ¥rie  erwähnt,  Erbrechen,  heftige 
Bauchschmerzen,  diarrhoische  Stähle,  conti nuirlicher 
Stahl-  und  Urindrang  ein.  Der  Stuhl  war  dunkelroth,  fast 
schwarz,  offenbar  durch  bereits  verändertes  Blut.  Die  Frage,  ob 
es  sich  im  genannten  Falle  auch  um  eine  Embolie  der  Art.  me- 
senterica  sap.  gehandelt,  ist  schwierig  zu  beantworten  und  es  kann 
nar  die  Vermuthung  nahe  liegen,    nachdem  derartige  Fälle   schon 
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beobachtet  wurden,  die  zur  Sectioo  kamen  und  wo  der  Verlauf  jener 
Fälle  dem  unsrigen  sehr  ähnlich  war. 

So  berichtet  Beckmann  über  eine  solche  Embolie,  die  im  Ansohluss  an 
eine  Arteriosclerose  entstanden  war.  Es  fand  sich  damals  eine  starke  Schwel- 
lung und  Röthang  des  Duodenums  und  oberen  Theiles  des  Jejunums.  In 
diesem  Darmabschnitt  war  auch  dunkel  gefärbtes  flüssiges  Blut  nachweisbar. 
Diese  Blutung  war,  wie  Virchow  in  solchen  Fällen  annimmt,  dadurch  zu 
Stande  gekommen,  dass  in  jenem  Darmabschnitt,  in  welchem  der  arterielle 
Zufluss  durch  einen  Embolus  verlegt  war,  sich  Ischämie  dieses  Darmabschnittes 
eingestellt  hatte,  durch  rückläufiges  Einströmen  aus  venösen  Anastomosen  es 
zur  Hyperämie  des  Darmes  gekommen  war,  wobei  nicht  selten  auch  Berstungen 
kleiner  Gefässe  beobachtet  wurden. 

Der  von  Gull  mitgetheilte  Fall  hat  grosse  Aehnlichkeit  mit 
dem  eben  beschriebenen  Fall. 

Bin  23jähriger,  junger  Mann  erkrankte  unter  heftigen  Leibsohmerzen, 
gleichzeitigem  Abgang  von  theils  flössigem,  theils  zu  grösseren  schwärzlichen 
Coagolis  geronnenem  Blut,  der  Urin  enthielt  Eiweiss,  Fieber  fehlte.  Man 
dachte  an  eine  Thrombose  oder  Embolie  der  Arteria  renalis  und  mesenterica 
superior  mit  Stauungsblutungen.  Am  3.  Tage  nach  der  Erkrankung  trat 
leichte  Temperatursteigerung  und  unmittelbares  Erbrechen  auf.  Am  8.  und 
9.  Tage  wurden  im  Stuhlgange  fetzige  Gebilde,  die  sich  als  Valvnlae  conni- 
ventes  herausstellten,  vorgefunden.  Am  16.  Tage  besserte  sich  der  Zustand, 
doch  enthielt  der  Urin  tmmer  noch  Eiweiss  und  Cyiinder.  Patient  wurde  nach 
3  Monaten  endlich  gesund  entlassen. 

Ueber  einen  ähnlichen  Fall  berichtet  Taylor: 
Der  Patient,  der  unter  denselben  schon  erwähnten  Erscheinungen  er- 
krankte, kam  nach  18  Stunden  zur  Section  und  diese  ergab  eine  Thrombose 
der  Arteria  und  Vena  meseraica.  Das  Jejunum  war  sehr  stark  geröthet;  end- 
lich berichtet  Fagge  über  eine  Thrombose  der  Vena  meseraica  und  Com- 
pression  der  Cava  durch  Bindegewebsmassen,  welche  sich  im  Ansohluss  an 
einen  cariösen  Process  im  Lendenwirbel  entwickelt  hatten. 

Die  Erscheinungen  waren  in  diesem  Falle  dieselben,  wie  bei 
Thrombose  der  Arteria  mesenterica  superior.  Es  orgiebt  sich  dem- 
nach aus  all  den  erwähnten  Fällen,  dass  die  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Digestionstractes  bei  Thrombosen  der  DarmgefSsse 
ziemlich  gleich  sind,  ob  es  sich  nun  um  reine  Thrombose  der  Vena 
meseraica  allein  handelt  oder  um  Verstopfung  der  Arteria  mese- 
raica durch  einen  Embolus. 

Wenn  ich  bei  der  Beschreibung  dieses  Falles  so  ausfuhrlich 
die  einzelnen  Symptomencomplexe  ins  Auge  fasste  und  besprach, 
so  that  ich  es,    weil   dieser  Fall  bezäglich  seines  Verlaufes  einzig 
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dasteht.  Wohl  fand  ich  einen  von  Mauz  mitgetheiiten  Fall,  der 
in  seinem  Verlaufe  grosse  Aehnlichkeiten  mit  dem  von  uns  beob- 
achteten aufwies,  doch  war  die  Veranlassung  in  dem  von  Mauz 
mitgetheiiten  Fall  ein  Herzfehler,  in  unserem  dagegen  eine  Throm- 
bose der  tiefen  Venen  am  Unter-  und  Oberschenkel.  Die  Schuld 
an  den  Complicationen  lag  bis  zum  gewissen  Grade  an  uns.  Es 
war  ein  Fehler  von  unserer  Seite,  dass  wir  die  Bewegungen  des 
etwas  ankylotisch  gewordenen  Gelenkes  mit  einem  Male  erzielen 
wollten,  umsomehr,  als  es  ja  bekannt  war,  dass  namentlich  bei 
Unterschenkelfracturen  die  tiefliegenden  Venen  oft  noch  lange  nach 
der  Fractnr  thrombosirt  gefunden  wurden.  Es  wird  daher  auch 
in  Zukunft  rathsam  sein,  solche  Gelenke  erst  durch  allmälig  immer 
energischer  ausgeführte  Bewegungen,  wie  dies  auch  auf  Billroth 's 
Klinik    bisher  immer  zu  geschehen  pflegte,    beweglich  zu  machen, 

Anmerkung.  Der  von  Mauz  mitgetheilte  Fall,  welcher  zwar  nicht  hier- 
her gehört,  bot  in  seinem  klin.  Verlaufe  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Ver- 
laufe der  Krankheit  des  Pat.  J.  Seh.  und  deswegen  theile  ich  ihn  in  aller  Kürze 
mit.  Im  Anschluss  an  einen  Herzfehler  stellten  sich  Schmerzen  im  linken  Bein 
ein,  auch  die  Sensibilität  war  etwas  herabgesetzt.  2  Tage  nach  der  acuten  Er- 
krankung fühlte  der  Kranke  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Inguinalgegend. 
Am  3.  Tage  war  daselbst  eine  deutliche  Thrombose  nachweisbar  und  auch  der 
rechte  Fuss  fühlte  sich  kühler  an,  während  die  livide  Verfärbung  des  linken 
Fusses  zunahm.  Gleichzeitig  stellte  sich  ein  blutiger  Auswurf  ein,  wieder  3  Tage 
später  war  auch  der  Urin  blutig,  nach  2'/«  Wochen  erfolgte  unwillkürliche  Urin- 
ond  Blutentleerung,  die  Temperatur  war  etwas  erhöht,  die  Gangrän  des  linken 
Fusses  ausgesprochen.  Pat.  starb.  Die  Section  ergab  stellenweise  in  den 
Lungen  pneumonische  Infiltrationen,  die  an  manchen  Stellen  brandig  waren.  Die 
zu  diesen  Stellen  hinführenden  Gefässe  waren  durch  frische  fortgeleitete  Thromben 
verstopft,  es  fand  sich  ferner  an  der  Abgangsstelle  der  Nierenarterien  ein  Throm- 
bus, welcher  die  Aorta  vollständig  verlegte,  dieser  reichte  rechts  bis  unter  das 
Poapartische  Band,  links  weit  in  die  Cruralis  hinunter,  ebenso  waren  auch  die 
beiden  Venae  hj-pogastricae  verschlossen;  über  das  Verhalten  der  Venen  des 
Oberschenkels  ist  nichts  erwähnt. 

Wenn  ich  nun  mit  Berücksichtigung  der  von  mir  angeführten 
Krankengeschichten  nochmals  das  klinische  Bild,  unter  dem  eine 
Embolie  verläuft,  zusammenfasse,  so  ergiebt  sich  ungefähr  Folgendes. 
Veranlasst  wurden  diese  nach  Fracturen  durch  abnorme,  oft  auch 
nor  geringe  Bewegungen  der  fracturirten  Extremität,  wie  das 
Heben  derselben  beim  Verbandwechsel,  die  Abnahme  oder  Anlage 
des  Verbandes;  oft  genägte  das  blosse  Aufsitzen  im  Bett,  das 
Pressen  beim  Stuhlgang  oder  das  Verlassen  des  Bettes. 

Bezüglich  des  Verlaufes  ergiebt  sich,  dass  zwischen  jenen 
Fällen  mit  momentan  tödtlichem  Ausgang  und  solchen,  welche  in 
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Heilung  übergiogeD,  alle  denkbaren  Zwischenstufen  beobachtet 
wurden.  Bei  jenen  Fällen  mit  tödtlichem  Ausgang  kann  der  Tod 
schon  nach  einigen  Minuten  der  Embolie  folgen,  oder  aber  es  tritt 
dieser  erst  durch  eine  secundäre,  durch  die  Embolie  bedingte  und 
dieser  sich  anschliessende  Complication ,  wie  Pleuropneumonie, 
Lungengangran,  Herzschwäche,  ein.  Der  plötzliche  Tod  kann  durch 
Syncope  oder  durch  Asphyxie  verursacht  sein,  durch  Syncope 
dann,  wenn  der  Kreislauf  mit  einem  Male  eine  Unterbrechung  er- 
leidet, wie  durch  Verstopfung  des  rechten  Ventrikels,  des  Ostinm 
pulmonale  oder  endlich  durch  vollständige  Obturation  der  Arter. 
pulmonalis.  Erfolgt  die  Unterbrechung  jedoch  nicht  auf  diese 
Weise,  dann  dürfte  die  Asphyxie  in  den  Vordergrund  treten. 

Das  Bild,  nnter  dem  ein  solcher  Anfall  verläuft,  ergiebt  sich 
aus  den  geschilderten  Fällen.  Der  bis  dahin  sich  vollkommen 
wohl  fühlende  Patient  fällt  plötzlich  zusammen,  oft  mit  Ausstossen 
eines  Schreies.  Das  Gesicht  verfärbt  sich,  die  Lippen  werden  livid 
blau,  die  Respiration  oberflächlich  und  äusserst  frequent,  der  Puls 
unregelmässig  und  schnell.  Dauert  der  Anfall  länger,  so  wurde 
auch  das  Vortreten  der  Bulbi  beobachtet,  und  oft  erfolgte  der  Tod 
unter  starkem  Schweissausbruch.  In  jenen  Fällen  mit  nicht  tödt- 
lichem Ausgang  handelt  es  sich  wohl  ausschliesslich  nur  um  Em- 
bolien in  die  Aeste  kleinerer  Lungenarterien,  seltener  um  solche 
auch  in  andere  Organe,  wie  dies  auch  bei  unserem  Patienten  der 
Fall  war. 

Gohnheim  hatte  zuerst  darauf  hingewiesen,  dass  Embolien  mit 
Umgehung  des  Lungenkreislaufes  direct  aus  einer  Vene  in  den 
arteriellen  Körperkreislauf  gelangen.  Dieses  ist  aber  nur  möglich, 
wenn  das  Foramen  ovale  offen  bleibt.  Litten  hatte  einen  ein- 
schlägigen Fall  mitgetheilt,  und  neuerdings  berichtet  Zahn  über 
einen  solchen. 

Von  einer  Venenthrombose  ausgehend,  fanden  sioh  zahlreiche  Embolien 
in  den  Langen  und  Nieren.  Auch  in  der  Arteria  iliaoa  sinistra  steckte  ein 
federkieldicker,  3Gtm.  lauger  Embolus.  Entsprechend  einer  Spalte  imPoramen 
OTale  fand  sich  ein  etwa  bleistiftdicker,  abgeplatteter,  gabelig  getheilter  Em- 
bolus, welcher  in  den  linken  Vorhof  hineinragte.  Die  Vena  iliaoa  externa, 
interna  und  communis  waren  thrombosirt. 

Ueberdies  ist  auch  die  Annahme  nicht  vollkommen  aus- 
geschlossen, dass  äusserst  feine  Emboli  den  Lungenkreislauf 
passiren  können. 
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Zahn  nannte  den  directen  Uebergang  der  Emboli  aas  dem 
yenösen  Kreislauf  in  den  arteriellen  mit  Umgehung  der  Langen 
paradoxe  Embolie. 

Jene  günstig  verlaufenen  Falle  zeigen  häufig,  namentlich  wenn 
sie  erst  nach  Wochen  aaEKutreten  pflegen,  wie  das  nicht  selten 
der  Fall  ist,  im  Beginn  aoch  alarmirende,  den  Patienten  in 
hohem  Maasse  ängstigende  Erscheinnngen,  wie  plötzliche  Athem- 
nothy  Oppressionsgefähl  auf  der  Brust,  Herzpalpitationen  u.  s.  w. 
Nach  kurzer  Zeit  stellen  sich  die  secundären  Erscheinungen  ein, 
entweder  am  ersten«  häufiger  aber  am  zweiten  Tage  nach  dem 
Anfall.  In  der  Lunge  werden  die  kleinen  Embolien  kleine  circum- 
seripte  Herde  erzeugen;  ist  der  Embolus  gross,  so  wird  es  auch 
zur  Bildung  eines  Infarctes  kommen  und  ist  dieser  nahe  der 
Longenoberfläche,  dann  auch  zu  einer  circumscripten  Pleuritis. 
Grosse  Infarcte  werden  durch  eine  über  diesem  Infarct  befindliche 
gedämpfte  Zone  nachweisbar  sein,  ebenso  kann  das  Athmen  an 
jener  Stelle  einen  bronchialen  Charakter  annehmen,  am  meisten 
aber  ist  der  schleimige,  mit  Blut  stark  untermischte  Aus- 
wurf bei  einer  bis  dahin  gesunden  Person  für  die  Diagnose 
ZQ  yerwerthen,  ebenso  kann  man  aber  der  Lunge  die  Erscheinungen 
eines  Katarrhs  nachweisen. 

Manche  Gomplication,  namentlich  das  Auftreten  von  Fett- 
embolien,  habe  ich  wegen  Mangel  an  Erfahrungen  auf  diesem  Ge- 
biet nicht  berücksichtigt,  nachdem  in  keinem  der  Fälle  der  Klinik 
bei  Lebzeiten  als  alleinige  Todesursache  eine  Fettembolie  ange- 
nommen und  als  solche  auch  bei  der  Section  bestätigt  worden  ist. 
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V. 

Ueber  Lähmungen  nach  Chloroform- 
narkosen. 

Von 

Dr.  Konrad  Bfidlnyer, 

AMistent  an  Hofrath  Billroth 's  Klioik. 


Es  moss  einen  schrecklichen  Eindruck  anf  einen  Operirten 
machen,  wenn  er  nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose,  anstatt 
sich  der  Hoffnung  hingeben  zu  können,  nun  bald  ganz  gesund 
zu  sein,  zq  dem  Bewusstsein  kommt,  dass  einer  seiner  vor- 
her ganz  gesunden  Arme  gelähmt  ist,  und  er  nach  der  Ent- 
lassung aas  der  Pflege  des  Chirurgen  mit  einem  neuen  schweren 
Uebel  behaftet  ist,  einem  Uebel,  welches  es  ihm  vielleicht  auf 
Monate  hinaus  unmöglich  macht,  seine  frühere  Beschäftigung  wieder 
aufzunehmen»  ihn  sogar  bei  den  geringsten  Bedärfnissen  zwingt, 
fremde  Hilfe  in  Ansprach  zu  nehmen.  Auch  für  den  Operateur, 
ond  besonders  für  den  Arzt,  welcher  narkotisirt,  ist  ein  solches 
Accidens  ungemein  peinlich  und  deprimirend. 

Diese  Lähmungen  eines  Armes  werden  keineswegs  gar  so 
selten  nach  länger  dauernden  Operationen  in  der  Narkose  beob- 
achtet, wie  ich  mich  durch  die  Nachfrage  an  den  Wiener  chirur- 
gischen Abtheilungen  überzeugen  konnte,  werden  aber  meistens 
keiner  näheren  Beachtung  gewürdigt  und  sind  auf  die  verschiedenste 
Weise  erklärt  worden.  Auch  die  Neuropathologen,  welchen  z.  B. 
die  analoge  Entbindungslähmung  sehr  wohl  bekannt  ist,  übergehen 
die  «Narkoselahmung*  fast  allgemein.  So  ist  es  mir,  trotzdem  ich 
von  einer  beträchtlichen  Anzahl  einschlägiger  Fälle  andeutungs- 
weise Nachrichten  erhalten  konnte,  nur  von  wenigen  gelungen,  eine 
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halbwegs  braachbare  Krankengeschichte  zu  bekommen.  Aber  aach 
in  den  Krankengeschichten  der  leichter  zagänglichen  Fälle  wird 
man  an  vielen  Stellen  grosse  Lücken  im  Nervenbefund  entdecken. 
Man  mass  berücksichtigen,  dass  die  Untersachang  au  Patienten 
vorgenommen  wird,  welche  soeben  einen  grossen  operativen  Eingriff 
überstanden  haben,  daher  nicht  aufgesetzt  werden  dürfen,  and  dass 
ferner  das  Rahebedürfniss  und  die  Theilnahmlosigkeit  der  Kranken 
sich  in  mancher  Beziehung  störend  geltend  macht,  wenn  man  die 
Sensibilitatsanomalien  genau  fixiren  will.  Dasselbe  gilt  von  der 
electrischen  Prüfung,  indem,  sich  einige  Patienten  so  empfindlich 
selbst  gegen  schwache  Ströme  zeigten,  dass  ich  gänzlich  von  dieser 
Untersuchungsmethode  abstehen  musste.  Immerhin  hoffe  ich,  über 
einige  wesentliche  Momente,  durch  welche  diese  Lähmungen  ver- 
anlasst werden,  genügenden  Aufschluss  geben  zu  können  und  da- 
durch beizutragen,  dies  üble  Accidens  künftighin  vermeiden  zu 
lernen. 

Zur  Narkose  wurde  bei  den  Patienten  von  Hofrath  Billroth 
und  Prof.  Ghrobak  Billroth'sche  Mischung  (200  Chloroform, 
60  Alkohol,  60  Aether),  von  den  übrigen  in  Folgendem  erwähnten 
Operateuren  reines  Chloroform  verwendet. 

Krankengeschichten. 

I.  Rosalie  Schwedisch,  29  Jahre  alt.  Reseotion  des  Pyloros  wegen 
Carcinoms  in  einer  Karbe  nach  Ulcus  yentricali  am  22.  11.  92.  Bauer  der 
Operation  2V2  Standen.  Die  Armhaltuog  während  der  Narkose  liess  sich 
naobträglioh  nicht  mehr  genau  feststellen,  jedenfalls  war  der  rechte  Arm 
stark  nach  oben  gehalten  worden.  Gleich  nach  dem  Erwachen  der  Patientio 
zeigte  sich  eine  yollstandige  Lähmung  des  rechten  Armes,  der  mit  supinirtem 
Vorderarm  and  schwach  flectirten  Fingern  unbeweglich  ausgestreckt  ist. 
Händedruck  gleich  Null.  Im  Schalter-,  sowie  sämmtlichen  Armgelenken  ist 
jede  acti?e  Beweglichkeit  erloschen.  Sensibilität  und  Reflexe  beiderseits 
gleich  and  vollkommen  normal,  Parästhesien  fehlen.  Die  linke  Papille  ist 
etwa  doppelt  so  weit  wie  die  rechte,  letztere  reagirt  etwas  träger.  Vaso- 
motorische Störungen  sind  nicht  nachweisbar.  —  Am  28.11.  konnte  Pat. 
ganz  leichte  Bewegungen  mit  allen  Fingern  ausfahren,  sonst  bestanden  die 
Lähmungserscheinungen  unverändert.  —  Am  1.  12.  war  die  Beweglichkeit 
io  den  Fingern  so  weit  gebessert,  dass  Patientin  einen  kaum  wahrnehmbaren 
Händedruck  ausüben  konnte,  auch  im  Handgelenk  konnte  eine  geringe  Beugung 
and  Streckung,  femer  eine  schwache  Pronationsbewegung  des  Vorderarmes 
ausgeführt  werden.  Oculopapilläre  Symptome  unverändert.  Eleotrische  Unter- 
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saehoog  wurde  wegen  Gmpfindliohkeit  der  Patientin  nicht  vorgenommen.  — 
Am  1 13.  Tod  durch  Inanition  in  Folge  einer  Complication,  auf  welche  hier 
nicht  eingegangen  werden  soll. 

Bei  der  Secüon  fand  sich  aasser  hochgradiger  Anfimie  keine  makro- 
skopische oder  mikroskopische  Yeränderungin  Qehirn,  Rücken- 
mark oder  peripheren  Nerven.  Die  Plemswarzeln  worden  leider  nicht 
anteisacht. 

2.  Dr.  N.  N.  wurde  am  3.  4.  93  von  Herrn  Hofrath  Billroth  privat 
operirt.  Der  44jährige  Patient  war  sehr  herantergekommen,  hatte  früher  nie 
an  nervösen  Störungen  gelitten.  Die  Operation  bestand  in  einer  Resection 
des  Colon  ascendens  wegen  Garcinom  and  dauerte  etwa  1  V^  Stande.  Während 
der  Narkose  warde  der  A.rm  so  gehalten,  dass  er  in  der  Schalter  sehr  stark 
nach  oben  gezogen,  im  Ellbogengelenk  fast  rechtwinklig  flectirt  am  den 
Kopf  lag.  Unter  dem  Kopf  befand  sich  kein  Polster;  nach  welcher  Seite  das 
Gesicht  gewendet  war,  liess  sich  nicht  mehr  feststellen.  Gleich  nach  der 
Operation  bemerkte  man  eine  vollständige  Lähmung  des  rechten  Armes  sammt 
der  Schalter.  Am  4.  4.  Naohmit(ags  konnte  ich  constatiren,  dass  der  Arm 
inbeweglioh  in  sapinirter  Stellang  lag.  In  den  Fingern  and  dem  Handgelenk 
war  eine  geringe  Flexion,  am  Vorderarm  eine  minimale  Pronation  möglich. 
Beides  soll  am  Vortage  noch  nicht  vorhanden  gewesen  sein.  Alle  Bewegangen 
des  Oberarmes  und  die  übrigen  des  Vorderarmes  waren  activ  nicht  aasführbar. 
Die  Sensibilität  war  am  ganzen  Arm  deutlich  herabgesetzt,  ebenso  an  der 
Schulter,  wie  es  schien  besonders  stark  im  Qebiete  des  Nervus  radialis,  doch 
konnte  wegen  der  hochgradigen  Apathie  und  Schwäche  des  Patienten  eine 
genaiiere  quantitative  Bestimmung  oder  Abgrenzang  nicht  gelingen.  An  den 
Fiogem  der  Radialseite  wurden  erst  tiefe  Nadelstiche  empfunden,  am  ganzen 
Arm  zum  Unterschied  von  dem  übrigen  Körper  Spitze  und  Kopf  einer  Nadel 
nicht  unterschieden.  Reflexe  beiderseits  gleich,  abgeschwächt,  electrische 
Erregbarkeit  wurde  nicht  geprüft.  Keine  anderen  nervösen  Symptome.  Am 
4*  4.  hatte  Patient  noch  reichlichen  Stuhlgang,  wurde  aber  am  Abend  un- 
Tobig  und  starb  am  5.  4.  Mittags  ohne  Zeichen  von  Peritonitis  an  CoUaps. 
Seotion  wurde  nicht  vorgenommen. 

S.  Marie  Lohbaaer,  46  Jahre  alt.  Diagnostische  Incision  bei  Carcinoma 
ventriouli  et  hepatis  am  16.  5.  93.  Die  Operation  bestand  in  einem  etwa 
ISCtm.  langen  Bauohsohnitt  und  dauerte  mit  der  Vernähung  wenig  über 
V4  Stunde.  Der  linke  Arm  war  im  Bllenbogengelenke  rechtwinklig,  im 
Schaltergelenke  nur  wenig  über  den  rechten  Winkel  gebeugt  nach  oben  ge- 
lten worden.  Die  Patientin  befand  sich  am  Tage  der  Operation  noch  in 
ziemlich  starkem  Chloroformdusel  und  bemerkte  erst  in  der  Nacht,  dass  ihr 
Mer  Arm  vollkommen  gelähmt  sei.  Finger,  Hand  und  Vorderarm  sind  activ 
^z  unbeweglich,  der  Oberarm  ebenfalls,  bis  auf  eine  ganz  geringe  Pro-  und 
Sapinationsbewegung,  welche  nach  passiver  Beugung  des  Ellenbogengelenks 
ausfahrbar  ist.  Sensibilität,  Reflexe  und  electrische  Erregbarkeit  vollkommen 
oorma].  —  31.  5.  Entschiedene  Besserung  der  Lähmung,  die  Patientin  kann 
^i^i  wenn  auch  geringe  Beugung  und  Streckung  im  Ellenbogen gelenk  aus- 
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fähren,  ebeoso  in  geriogem  Maasse  den  Vorderarm  proniren  and  die  Pinger 
beugen.  Die  Sapination  ist  noch  behindert.  Der  Oberarm  kann  nicht  gehoben, 
dagegen  ab-  und  adducirt  werden.  Sensibilität,  Reflexe  and  electrische  Erreg- 
barkeit anverändert  normal,  in  den  inneren  Organen  keine  wesentliche Störang, 
im  Harn  kein  Eiweiss. 

Derselbe  Status  blieb  ziemlich  stabil  bis  zam  Tode  der  Patientin,  am 
8.  7.  (etwas  über  7  Wochen  nach  der  Operation).  Bei  der  Section  (Professor 
Kolisko)  fand  man  aasgedehnte  Garcinomatose  und  Marasmas  als  Todes- 
Ursache,  ferner  folgenden  Befand:  Der  Schädelraum  geräumig«  die  Dara 
äusserlich  verwachsen,  an  der  Innenseite  glatt,  innere  Meningen  ziemlich 
blutarm  und  zart,  die  basalen  Hirnarterien  zart  wandig,  in  den  grösseren  Qe- 
fassen  nichts  Abnormes  nachweisbar,  an  der  Oberfläche  der  Convexität  der 
rechten  Hemisphäre  findet  sich  der  hinteren  Central  Windung  entsprechend  eine 
sich  weich  anfühlende  Stelle,  desgleichen  entsprechend  dem  Fass  der  zweiten 
Stirnwindung.  In  der  linken  Hemisphäre  fast  der  ganze  Hinterhauptslappen 
weich  und  kaum  durch  die  Pia  durchscheinend.  Beim  Abziehen  haftet  die- 
selbe an  der  erwähnten  weichen  Stelle  und  ist  nur  unter  Sabstanzverlost  der 
daselbst  sehr  weichen  und  bräunlich  verfärbten  Stelle  abzuziehen.  Am  Darch- 
sobnitte  zeigen  sich  das  untere  Drittel  der  hinteren  Centralwindang  und  die 
hintere  Fläche  der  vorderen  Gentralwindung,  der  Fass  der  2.  Stirnwindang 
der  rechten  Hemisphäre  erweicht  und  im  verquollenen,  bräunlich  verfärbten 
Rande  am  meisten,  im  entsprechenden  Marktheile  mehr  ödematös  geschwellt. 
Ausserdem  finden  sich  in  der  Marksubstanz  des  Gentrum  semiovale  der  beiden 
Hemisphären  vereinzelte  hanfkorn-  bis  darüber  grosse  graaröthliche  und 
braunröthliche  Erweichungsherde.  Rinde  und  Mark  des  Hinterbauptslappens 
der  linken  Hemisphäre  sind,  ähnlich  verfärbt,  wie  die  grossen  Erweichangs- 
herde  der  anderen  Hemisphäre.  Die  Qanglien,  Kapsel,  sowie  Pons  und  Me- 
duUa  normaU  nur  ist  die  ganze  Hirnsubstanz  sehr  blutarm,  etwas  feucht  und 
weich.  Auch  an  den  kleinen  Arterien  nichts  Abnormes  sichtbar. 

4«  Karl  Holzmann,  24  Jahre  alt,  wurde  am  12.  7.  93  einer  Nacb- 
operation  nach  Darmausschaltung  wegen  Perityphlitis  unterzogen.  Der  linke 
Arm  wurde  während  der  2V2  Stunden  dauernden  Operation  absichtlich  nar 
wenig  über  den  rechten  Winkel  nach  oben  gezogen.  Gleich  nach  dem  Er- 
wachen bemerkte  Patient  eine  bedeutende  Schwäche  des  ganzen  Armes. 
Sämmtliche  Bewegungen  der  Schalter,  des  Oberarms  und  der  Hand  sind  aus- 
^  fahrbar,  aber  langsam  und  unvollkommen,  besonders  die  Finger  schwer  be- 
weglich. Eine  stärkere  Affeotion  einzelner  Muskelgrnppen  läset  sich  sonst 
nicht  nachweisen,  doch  ist  die  Prüfung  wegen  der  hochgradigen  Schwache 
und  Apathie  des  Kranken  nur  sehr  unvollkommen  ausführbar«  Sensibilität 
und  Reflexe  beiderseits  gleich,  die  letzteren  sehr  schwach.  Electrische  Er- 
regbarkeit wurde  nicht  geprüft.  Patient  starb  in  der  Nacht  vom  12.  zum  13. 
an  Peritonitis.  Bei  der  Section  zeigte  sich  das  ganze  Gehirn  sehr  blutarm, 
etwas  feucht,  aber  ohne  besondere  Veränderung.  Ebenso  konnte  im  Bereich 
des  Plexus  nichts  Abnormes  nachgewiesen  werden. 

5«    Frau  St.  wurde  von  Herrn  Prof.  Ghrobak  am  15.  5.  91  privatim 
wegen  eines  kindskopfgrossen  Myoma  uteri  operirt,  welches  die  Pat.  während 


Ueber  LähmuDgen  nach  CbloroformoarkoseD.  125 

der  10  Jahre  seines  Bestehens  durch  profuse  Blutungen  sehr  stark  herunter- 
gfbncht  hatte.  Die  Krankengeschiohte  verdanke  ich  einem  Gollegen,  dem 
Sokod  der  Patientin.  Die  Operation  dauerte  wegen  yielfacber  Verwachsungen 
Bit  Darm  und  Blase  2  Stunden  und  bestand  in  Amputation  des  Uterus  mit 
extraperitonealer  StielTersorgung.  Beide  Arme  waren  mit  den  Handgelenken 
MI  den  oberen  Theil  des  Operationstisches  in  der  Weise  gebunden,  dass  die 
Oberarme  um  etwa  120^  gehoben,  die  Vorderarme  supinirt  waren.  An  den 
Htodgelenken  war  keine  Dmokmarke  sichtbar.  Die  Patientin  war  am  Tage 
nach  der  Operation  in  Folge  ?on  Morphiuminjection  bei  getrübtem  Bewusstseio, 
ud  es  wurde  daher  nichts  Auffallendes  wahrgenommen.  Am  2.  Tage  fiel  es 
aaf,  dass  der  rechte  Arm  immer  die  Tendenz  hatte,  über  die  Bettkante  her- 
auiolallen  und  die  Kranke  sich  bemühte,  ihn  mit  der  linken  Hand  hereinzu* 
oefaen.  Dabei  waren  alle  Bewegungen  des  Vorderarmes  gänzlich  aufgehoben, 
an  den  Fingern  nur  ein  sehr  geringer  Qrad  von  Flexion  möglich.  Die  Schulter 
konnte  nur  sehr  wenig  gehoben  werden.  Die  Sensibilität  wurde  nur  an  den 
FiDgem  untersucht  und  zeigte  sich  hier  wesentlich  herabgesetzt,  indem  nur 
tief«  Nadelstiche  empfunden  wurden.  Der  Zustand  besserte  sich  sehr  langsam 
bei  regelmässiger  Faradisation  des  Armes,  doch  konnte  Patientin  noch  durch 
3—4  Monate  den  Arm  nicht  zu  feineren  Beschäftigungen  verwenden.  Nach 
einem  halben  Jahre  functionirte  er  wieder  ganz  normal  und  zeigte  keine 
Atrophie. 

(.  Marie  Schmidt,  31  Jahre  alt.  Am  1.5.  90  wurde  von  Herrn  Prof. 
Weinlechner  ein  750  Gr.  schwerer  Nierentumor  mittelst  Lumbaischnitt  ex- 
stirpirt.  Patientin  war  seit  2  Monaten  sehr  stark  abgemagert  und  blass  ge- 
worden. Sie  befand  sich  während  der  Operation  in  linker  Seitenlage  mit 
einem  flachen  Polster  unter  der  Flanke;  die  Lage  der  Arme  ist  nicht  mehr 
g«nau  oonstaürbar.  Nach  der  Operation  mussten  wegen  Schwäche  Aether- 
injeotionen  gemacht  werden.  —  2.  5.  Der  ganze  rechte  Arm  einschliesslich 
des  Schultergürtels  ist  gelähmt,  Kriebeln  und  Ameisenlaufen  in  demselben. 
—  5.  5.  Patientin  kann  leichte  Bewegungen  im  Schultergelenk  ausführen.  — 
11  5.  Im  rechten  Ellenbogengelenk  bereits  leichter  passiver  Widerstand.  — 
2. 6.  Die  Finger  können  bewegt  werden,  Pro-  und  Supinationsbewegung 
möglich,  Beugung  und  Streckung  im  Ellenbogengelenk  nicht  ausführbar,  der 
Arm  kann  im  Scbulteigelenk  rotirt,  nicht  aber  ab-  und  adducirt  werden. 
Scholtergfiitel  frei  (kann  gehoben  werden). 

21.  7.  Beim  Austritt  aus  dem  Spital  können  die  Bewegungen  des 
Annes  in  jeder  Richtung,  in  gewissen  aber  nur  langsam  und  ungefähr  ausge- 
ßhrt  werden. 

Ueber  den  weiteren  Verlauf  hat  mir  die  behandelnde  Arzt  leider  keine 
Aoskunft  gegeben. 

7.  Albine  Karasek,  43  Jahre  alt,  wurde  am  7.  1.  92  an  der  Klinik 
Chrobak  wegen  Myoma  uteri  operirt.  Armhaltung  wie  bei  Fall  5.  Der 
^chte  Arm  war  in  den  ersten  Tagen  vollkommen  gelähmt,  auch  in  den 
Pügem  keine  Beweglichkeit.  Sensibilitätsstörungen  bestanden  nicht.  Am 
1  7.  93  stellte  sich   mir  die  Patientin  wieder  vor.    Der  rechte  Arm  zeigte 
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keine  Atrophie,  alle  Bewegungen  sind  ausführbar,  aber  kraftloser,  langsamer. 
An  der  rechten  Hand  betrag  der  Druck  auf  das  Dynamometer  nur  etwa  V4 
von  dem  der  linken.  Patientin  gab  an,  sie  habe  den  Arm  durch  ein  halbes 
Jahr  fast  gar  nicht  gebrauchen  können,  dann  sei  er  bald  in  den  jetzigen  Zu- 
stand gekommen,  der  sie  nicht  stört.  Sensibilität  und  Reflexe  sind  normal, 
die  electrische  Untersuchung  wurde  nicht  zugegeben. 

8.  S.  Rabinowitz,  34  Jahre  alt.  Am  28.  6.  93  wurde  an  der  Klinik 
Ghrobak  die  Castration  wegen  Myoma  uteri  yorgenomroen.  Dauer  der  Ope- 
ration 172  Stunden.  Armhaltung  wie  bei  5  und  7.  Am  29.  6.  bemerkte  man 
eine  Lähmung  des  rechten  Armes,  die  sich  auf  Schulter,  Ober-  und  Vorder- 
arm beschränkte.  Bei^  der  Untersuchung  fand  ich  eine  sehr  beträohtliohe 
Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  über  der  Giavicala,  nicht  aber  im  Bereiche  des 
Plexus  axillaris.  Die  Mm.  deltoideus,  bioeps,  trioeps,  brachialis  internus  ge- 
lähmt, die  Ab-  und  Adduction  im  Schultergelenk  aufgehoben.  Der  Vorderarm 
kann  etwas  gebengt  werden,  wobei  man  deutlich  die  Gontraction  des  Sapi- 
nator longus  sieht,  welcher  diese  Bewegung  ausfuhrt.  Hand  und  Finger 
scheinen  für  gröbere  Prüfung  fast  normal,  doch  werden  alle  Bewegungen 
langsam  ausgeführt.  Dynamometer  links  1 2,  rechts  4.  Reflexe  und  electrische 
Erregbarkeit  beiderseits  gleich.  Am  ganzen  Vorderarm  bis  zur  Ellenbeuge  ist 
die  Sensibilität  herabgesetzt,  ohne  dass  ein  bestimmter  Nerv  mehr  affioirt  er- 
scheint.  —  1.  7.  Die  Finger  werden  freier  bewegt,  sonst  keine  Veränderang, 
Sensibilität  hergestellt.  —  6.7.  Schultergelenk  unverändert,  die  Flexion  des 
Vorderarmes  in  geringem  Grade  vom  Bioeps  mit  besorgt. 

Die  Patientin  liess  sich  am  23.  August  in  die  Kaltwasserheilanstalt  des 
Dr.  Fried  mann  in  GainfahrnVöslau  aufnehmen,  dessen  Liebenswürdigkeit 
ich  die  folgenden  Daten  verdanke.  Beim  Eintritte  waren  keine  sensiblen 
Störungen  wahrnehmbar,  der  Händedruck  beiderseits  gleich  stark.  Die  Be- 
wegung des  Ellenbogengelenkes  bei  sapinirtem  Vorderarme,  aber  auch  bei 
Pronationsstelluog  bei  dem  geringsten  Widerstände  unmöglich.  Parese  des 
Bioeps  und  Sopinator  longus.  ^)  Reflexe  nicht  gesteigert,  die  electrische  Er- 
regbarkeit war  sowohl  vom  Nervus  aus,  als  auch  direct  qualitativ  normal, 
quantitativ  herabgesetzt.  Empfindlichkeit  des  Plexus  und  des  N.  ulnaris  und 
medianus,  ebenso  die  gelähmten  Muskeln  druckempfindlich. 

Unter  Galvanisation  des  Plexus,  Faradisation  und  Massage  der  gelähmten 
Muskeln  nahm  die  motorische  Kraft  der  letzteren  zu,  ohne  dass  dieselbe  beim 
Abgange  der  Patientin  •—  nach  lOtägiger  Behandlung  •—  vollständig  zurück- 
gekehrt wäre.  Weitere  Nachrichten  fehlen. 

9.  Margarethe  Zupal,  38  Jahre  alt,  wurde  am  7.5.  91  an  der  Klinik 
Albert  einer  Pylorusreseotion  wegen  Garcinom  unterzogen.  Gleich  nach  der 
Operation  hing  der  rechte  Arm  vollkommen  unbeweglich  herab  und  war  bis  zu 
einer  nicht  näher  eruirbaren  Stelle,  sicher  aber  bis  über  den  Ellbogen  anästhe- 
tisch. Am  rechten  Auge  bestand  einige  Tage  fast  vollständige  Amaurose,  die 
sich  bald  besserte.    Hingegen  will  Patientin  etwa  ein  Jahr  lang  Doppelbilder 


')  Muss  nachträglich  durch  Neuritis  entstanden  sein. 
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gesehan  haben.  Naob  einigen  Wochen  trat  eine  sehr  boobgradigeDrnokempfiod- 
üchkeit  über  der  Schalter  auf.  Trotzdem  sofort  eine  electriscbe  Behandlang 
«Bgeleitet  wnrde,  soll  es  beinahe  ein  Jahr  gedauert  haben,  bis  Finger  und 
Hwd  etwas  beweglich  worden,  nnd  ebenso  lange,  bis  die  Sensibilität  wieder- 
hbrte. 

Am  7.1.93  nahm  Doc.  Dr.  v.  Frankl-Hoohwart  folgenden  Status  aaf: 
Lidspalte  reobts  etwas  enger,  als  links,  rechte  Papille  enger  als  die  linke,  bei 
mangelhafter  Beleuchtang  wird  die  Papillardifferenz  deutlich.  Zunge  frei, 
Facialis  gleich,  keine  vasomotorischen  Störungen  nnd  Schweissanomalien. 
S«B8ibih'tat  beiderseits  gleich.  Der  rechte  Schultercontour  erscheint  niedriger 
als  der  linke,  auch  der  M.  deltoideus  und  cucullaris  scheinen  faserärmer  zu 
sein,  der  rechte  Oberarm  etwas  schwächer,  als  der  linke,  Streckmusculatur 
leicht  atrophisch.  Finger  gut  bewegt;  Dynamometer  links  22,  rechts  12.  Be- 
vegQogen  in  den  Handgelenken  frei,  etwas  langsamer  als  links.  Im  Schulter- 
geienk  Drehung  und  Rückwärtsstauung  normal,  bei  der  Hebung  bleibt  der 
Ann  um  40^  zurück.  Plexus  druckempfindlich,  Reflexe  und  electriscbe  Erreg- 
barkeit beiderseits  gleich  und  normal.  Alle  Muskeln  zucken  prompt.  —  Am 
9. 10.  93  fand  loh  die  Lidspalten  und  Pupillen  gleich  weit,  die  Motilität  so 
Veit  zurückgekehrt,  dass  Patientin  wie  früher  arbeiten  kann ;  die  Erhebung 
im  Schultergelenk  beiderseits  gleich,  der  rechte  Plexus  brachialis  nicht  mehr 
druckempfindlich,  als  auf  der  anderen  Seite,  dagegen  befindet  sich  über  dem 
Aciomion  ein  druckempfindlicher  Punkt.  Der  Handedruck  ist  rechts  um  eine 
Spar  schwächer  als  links,  der  rechte  Daumen  und  Zeigefinger  im  Bereich 
ümmtlicher  Phalangen  unterempfindlioh. 

I.  Periphere  Lähmung. 

Wahrend  die  meisten  Krankengeschichten  das  typische  Bild 
einer  bestimmten  Form  von  peripheren  Nervenlähm angen  zeigen, 
zeichnet  sich  der  Fall  Lohbauer  (No.  3.)  durch  den  Nachweis 
eines  centralen  Sitzes  der  Erkrankung  aus  und  giebt  so  die  Ein- 
theilung  der  Lahmungen  in  periphere  und  centrale  an  die  Hand. 
Die  erstere  Form,  welche  zuerst  besprochen  werden  soll^  hat  eine 
unverkennbare  Verwandtschaft  mit  jenen  Lähmungen,  welche  bei 
bestimmten  Eörperstellungen  oder  durch  gewisse,  häufig  wiederholte 
Traumen  hervorgerufen  werden.  Hierher  gehören  die  Schlaf-  und 
Kräckenlähmungen,  die  Lähmungen  der  Kutscher  durch  Druck  von 
^  den  Arm  gewickelten  Zugein,  die  Serratuslähmungen  der  Zim- 
merleute  durch  Druck  schwerer  Balken,  der  Fackträger  durch 
ftiemendruck,  die  Lähmung  des  Peroneus  in  Folge  der  andauernd 
hockenden  Haltung  der  Kartoffelbuddler  (Zenker),  nach  Trendelen- 
burg'scher  Hochlagerung   durch  Druck    der  Tischkante    (Wein- 
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lechner)  u.  A.  Speciell  hervorzuheben  wäre  noch  die  unlängst 
von  Rieder  beschriebene  Lähmung  der  bayerischen  Tagelöhner, 
welche  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  die  Schulterstätzen  der 
schwer  belasteten  »Kraxen'',  eines  auch  in  unseren  Alpenländem 
allgemein  verwendeten  Apparates,  bei  nachgiebiger  Glavicula  deren 
mittleres  Stück  einbiegen  und  direct  auf  den  Plexus  resp.  die- 
jenigen Nervenstämme  pressen,  welche  den  Uebergang  vom  supra- 
zum  infraclavicularen  Gefecht  bilden.  Die  Lähmung  betrifft  ent- 
weder nur  die  Schulter  oder  den  ganzen  Arm  und  ist  von 
Farästhesien,  Herabsetzung  der  Sensibilität  und  electrischen  Erreg- 
barkeit begleitet.  Das  ganze  Bild  entspricht  dem  der  Narcose- 
lähmung  und  der  sogenannten  Entbindungslähmung.  Nebenbei  sei 
hier  bemerkt,  dass  dieser  Ausdruck,  die  (Jebersetzung  von 
Duchenne 's  bezeichnender  Nomenclatur :  Paralysie  obst6tricale 
infantile  nicht  besonders  glucklich  gewählt  ist,  da  er  vielmehr  für 
jene  Lähmungen  zutreffen  würde,  welche  nicht  selten  an  den  unteren 
Extremitäten  der  Mutter  zu  Stande  kommen  und  durch  den  während 
des  Geburtsactes  ausgeübten  Druck  der  Kindestheile  auf  den  Lum- 
balplexus zu  erklären  sind.  Der  Name:  Narkoselähmung,  ist  ge- 
wiss auch  nicht  bezeichnend  genug,  da  wir  sehen  werden,  dass  es 
sich  meistens  um  eine  Drucklähmung  während  der  Narkose,  in 
anderen  Fällen  um  eine  echte  Chloroformlähmung  handelt.  Da  er 
sich  aber  durch  seine  Kürze  empfiehlt  und  üblich  geworden  ist,  habe 
ich  ihn  beibehalten. 

Auf  die  Duchenne'sche  Lähmung  verwies  Erb,  als  er  im 
Jahre  1877  den  Zusammenhang  der  Schulterlähmungen  feststellte, 
welche  bis  dahin  nur  wenig  beobachtet  worden  waren  und  ein  be- 
sonderes Krankheitsbild  construirte,  welches  seither  unter  dem 
Namen  der  Erhaschen  Lähmung  bekannt  geworden  und  häufig  be- 
schrieben ist.  Es  finden  sich  dabei  die  Mm.  deltoideus,  biceps, 
brachialis  internus,  supinator  longus,  infraspinatus,  supraspinatas 
und  teres  gelähmt;  letztere  vom  N.  suprascapularis  versorgte  Mus- 
keln sowie  die  Sensibilitätsstörung  (des  N.  axillaris  an  der  Aussen- 
seite  des  Oberarmes,  des  Musculocutaneus  an  der  Streckseite  des 
Vorderarmes  oder  einiger  Medianusfasern)  sind  in  ihrem  Verhalten 
inconstant.  Die  afficirten  Muskeln  lassen  sich  gleichzeitig  von 
einem  bestimmten  Punkte  des  Halses  aus  zur  Gontraction  bringen, 
oder  yielmehr,    wie  Pagenstecher   hervorhebt,    von    einer  mehr 
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oder  weniger  langen  Strecke  des  Flexas  aus,  wovon  auch  die  Un- 
n^lmässigkeiten  des  Befundes  henühren. 

Während  die  Erb 'sehe  Lähmung  nur  die  oberen  Flexas  wurzeln 
ans  dem  5.  ond  6.  Cervicalnerven  betreffen,  wurde  von  Klumpke 
eine  zweite  Lahmangsform  beschrieben,  welche  ihren  Sitz  in  den 
unteren  Wurzeln  hat.  Sie  charakterisirt  sich  durch  Faralyse  und 
Atrophie  des  Thenar  und  Antithenar  und  der  Interossei  mit  Ver- 
lost der  electrischen  Erregbarkeit,  Anästhesie  der  inneren  Hälfte 
der  Hand  und  des  Vorderarms,  also  des  Ausbreitungsgebietes  der 
Haotaste  des  medianus  und  cutaneus,  brachii  internus,  oculo- 
papilläre  Symptome,  Myosis,  Verengerung  der  Lidspalte,  Kleinheit 
des  Augapfels.  Die  oculopupillären  Symptome  bestehen  immer 
allein,  niemals,  von  vasomotorischen  Störungen  begleitet,  da  die 
Tasomotorischen  Nerven  des  Gesichtes  in  der  3.,  4.  und  5.  Rücken- 
Wurzel  verlaufen,  während  die  oculopupillären  Fasern  durch  den 
Ramos  communicans  des  1.  Dorsalnerven  gehen. 

Danach  müssten  unsere  Fälle  insgesammt  auf  eine  Erkrankung 
der  5,  6  und  eines  verschieden  grossen  Antheiles  der  unteren 
PlexQswuizeln  zurückgeführt  werden. 

Wie  entsteht  diese  Lähmung? 

In  Bezug  auf  die  Entbindungslähmung  meinte  Erb,  dass 
wahrscheiclich  die  Anwendung  des  Frager  Handgriffes  ihre  häu- 
figste Ursache  sei,  indem  dabei  der  stärkste  Druck  auf  den  ge- 
meinschaftlichen Reizpunkt  falle.  Von  van  Hoedenmaker  und 
Nonne  wurde  dann  hervorgehoben,  dass  eine  Hebung  der 
Schulter  hinreicht,  um  die  Nervenquetschung  hervorzubringen, 
QDd  zwar  erklären  sie  sich  den  Vorgang  in  der  Weise,  dass  die 
Clavicala  gegen  die  Qaerfortsätze  des  5.  und  6.  Halswirbels  an- 
gedrückt und  so  die  dazwischenliegenden  Nerven  gequetscht  werden. 
Als  Beweis  fährt  Nonne  den  Sectionsbefund  bei  einem  Fhthisiker 
^  der  immer  auf  derselben  Seite  mit  dem  gehobenen  Acromial- 
eode  der  Clavicula  auflag,  und  bei  welchem  sich  post  mortem  der 
Plexus  zusammengedrückt,  mit  einer  der  Clavicula  entsprechenden 


')  Es  ist  hier  nicht  nöthig,  auf  die  verschiedenen  anderen  Erklärungs- 
yeisuche  der  Entbindungslähmung  einzugehen,  da  sie  alle  in  dem  einen  Punkte 
übereinstimmen,  dass  ein  Druck  auf  den  Erb 'sehen  Punkt  angenommen  wird, 
sonst  sich  nur  in  geburtshilflich  interessanten  Details  unterscheiden. 

AKhb  (Br  Ula.  Chiroxgl«.  XLVU.  9 
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Rinne  fand.  Diese  Erklärung  ist  zwar  sehr  häafig  citirt  und  ver- 
wendet worden,  beruht  aber  in  einem  Funkte  auf  Irrthum.  Za- 
nächst  musste  die  Frage  auftauchen,  ob  es  denn  überhaupt  mög- 
lich sei,  dass  die  gehobene  Clavicula,  wie  es  bei  manchen  Narkose- 
lähmungen geschehen  mässte,  sämmtliche  Nerven  an  die  Processas 
transversi  andrückt,  ohne  dass  wenigstens  die  unteren  Wurzeln  aas- 
weiohen.  Und  in  der  That  konnte  ich  mich  bald  überzeugen, 
dass  die  Wirbel  niemals  in  Beziehung  zur  Gompression  stehen. 

Wenn  man  die  Clavicula  von  ihren  Weichtheilen  entblösst  und 
den  Arm  des  in  Rückenlage  befindlichen  Cadavers  in  den  Hori- 
zontalen langsam  hebt,  während  ein  Finger  etwa  unter  der  Mitte 
des  Schlüsselbeins  liegt,  so  bemerkt  man  allerdings  sehr  bald, 
noch  bevor  der  Arm  die  Horizontale  erreicht  hat,  dass  der  Finger 
stark  gequetscht  wird.  Man  nimmt  aber  nach  unten  keine  Pro- 
tuberanzen wahr,  sondern  einen  flachen  Knochen,  der  nichts  Anderes 
ist,  als  die  1.  Rippe.  Ist  der  Arm  bis  zum  rechten  Winkel  ge^ 
hoben,  so  nähern  sich  die  Hittelstücke  beider  Knochen  bis  auf 
wenige  Millimeter.  Bei  noch  weiterer  Hebung  macht  die  Clavicula 
eine  Drehung,  so  dass  jene  Fläche,  welche  bei  gesenktem  Arm 
nach  hinten  und  unten  liegt,  zur  unteren  wird  und  sich  in  grosser 
Ausdehnung  gegen  die  Rippe  anstemmt,  von  welcher  sie  nur  durch 
die  comprimirten  Nervenstämme  getrennt  ist.  Man  kann  sich 
davon  leicht  überzeugen,  wenn  man  ein  mit  Russ  bestrichenes 
Papier  dazwischen  legt  und  nun  den  Arm  hebt.  Man  sieht  dann 
an  dem  Papier  ausser  den  Spuren  starker  Quetschung  eine  Figur 
von  V/i'-i  Ctm.  Breite  und  8—4  Ctm.  Länge.  So  weit  drängen 
die  obere  Fläche  der  1.  Rippe  und  die  untere  der  Clavicula  gegen- 
einander. Die  Form  des  Thorax  und  des  Schlüsselbeines  beeinflussen 
natürlich  die  Grosse  der  Berührungsfläche. 

Am  meisten  werden  die  oberen  Wurzeln  betroffen,  erst  bei 
stärkerer  Elevation  des  Armes  die  unteren,  da  sie  leichter  aus- 
weichen können,  weil  der  Winkel,  welchen  sie  bei  der  Hebung  des 
Armes  unter  der  Clavicula  bilden  müssen,  ein  stumpferer  ist.  Die 
Arterie  bleibt  immer  frei  und  wird  gerade  durch  das  Zwischen- 
liegen der  Nerven  zwischen  den  knöchernen  Theilen  geschützt.  Das 
Fehlen  eines  elastischen  Polsters  bei  sehr  mageren  Menschen  mag 
die  Ausübung  des  Druckes  wesentlich  erleichtem,  wie  denn  unsere 
Patienten  alle  sehr  herabgekommen  waren. 
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Sehr  wichtig  ist  auch  die  Haltung  des  Kopfes  und  der  Hals- 
Wirbelsäule,  und,  wie  ich  glaube,  kann  dieser  Funkt  auch  practisch 
verwendet  werden.  Es  ist  begreiflich,  dass  die  Nerven  um  so 
weniger  von  der  verengerten  Passage  ausweichen  können,  je  starker 
sie  schon  vorher  gespannt  sind  und  gerade  durch  die  Hebung  des 
Armes  werden  sie  ja  in  stärkere  Spannung  versetzt.  Wird  der 
Kopf  kräftig  nach  der  Seite  gezogen,  welche  dem  elevirten  Arme 
entgegengesetzt  ist,  oder  nach  rückwärts  gezerrt,  so  stellen  sich 
die  Nerven  dem  zufuhlenden  Finger  sofort  als  scharf  gespannte 
Strange  dar,  während  sie  locker  daliegen,  wenn  der  Kopf  nach  der 
»deren  Seite  gewendet  und  etwas  erhoben  wird.  Bei  dieser  Lage 
des  Cadavers  kann  man  sich  leicht  äberzeugen,  dass  die  Nerven  am 
längsten  der  andrängenden  Gewalt  auszuweichen  vermögen  und  den 
geringsten  Druck  aushalten  müssen,  da  sie  in  die  weniger  ver- 
engten Partien  eingezwängt  werden.  Daraus  folgt,  dass  der  Kopf 
des  Patienten  durch  ein  Polster  gestützt  und  besonders  bei  Brech- 
bewegungen darauf  geachtet  werden  soll,  dass  er  nicht  nach  der 
Seite  des  nicht  elevirten  Armes  gedreht  wird,  was  um  so  leichter 
geschieht,  als  der  Narkotiseur  gewöhnlich  auf  dieser  Seite  des 
Patienten  steht. 

Die  ganze  Anordnung  der  Operationsgruppe  bei  Laparotomien 
begünstigt  also  die  Entstehung  der  Lähmung.  Besonders  wenn 
neben  dem  Operateur  noch  ein  2.  Assistent  steht,  der  Operateur 
selbst  wegen  des  Lichtes  oder  aus  Rücksicht  für  die  Zuschauer, 
oder  der  Assistent,  wie  es  z.  B.  bei  Magen-  und  Darmoperationen 
so  häufig  nothwendig  ist,  noch  weiter  zurückzutreten  gezwungen 
wird,  so  bleibt  nichts  Anderes  übrig,  als  den  gleichseitigen  Arm 
mehr  zu  eleviren.  So  war  die  Haltung  in  unseren  Fällen  und  in 
den  drei  anderen,  welche  allein  in  der  Literatur  beschrieben  sind. 
Bardenheuer  sah  die  Lähmung  auftreten,  nachdem  bei  einer 
Uparotomie  der  Arm  während  V/2  Stunden  stark  nach  oben  ge- 
zogen war  und  erwähnt  einer  ähnlichen  Beobachtung  von  Thelen, 
'^  dem  Falle  Bernhardt's  von  doppelseitiger  Lähmung  waren 
beide  Arme  »mit  ziemlicher  Kraft"*  nach  oben  und  hinten  gehalten 
worden.  Bei  Prof.  Weinlechner's  Patientin  dürfte  wohl  eine 
Unliebe  Haltung  des  rechten  Armes  die  Ursache  für  die  Lähmung 
^geben,  indem  derselbe  wahrscheinlich  während  längerer  Zeit  um 

9* 
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den  Kopf  gelegt  war,  während  sich  die  Kranke  in  linker  Seiten- 
lage befand. 

Herr  Doc.  Dr.  Hochenegg  theilte  mir  mit^  dass  er  bei  Ope- 
rationen nach  der  sacralen  Methode,  welche  in  Seitenlage  ausge- 
fühlt  wurdeni  öfters  Lähmungen  des  Armes  gesehen  habe,  erinnerte 
sich  aber  leider  nicht,  welche  Seite  sie  betrafen,  fis  ist  anza- 
nehmen,  dass  derjenige  Arm  leichter  gelähmt  werden  kann,  auf 
welchem  der  Patient  liegt,  indem  er  sich  dann  in  derselben  Stel- 
lung befindet,  wie  bei  dem  erwähnten  Fhthisiker  Nonne 's.* 

Der  gedrückte  Arm  kann  aber,  wenn  der  narkotisirte  Patient 
sich  in  der  Seitenlage  befindet  noch  an  einer  anderen  Lähmungs- 
form erkranken.  Seeligmüller  hat  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  bei  Bergleuten  gelegentlich  eine  Radialislähmung  beobachtet 
wird,  welche  dadurch  entsteht,  dass  dieselben  oft  und  andauernd 
in  engen  Stellen  auf  einer  Seite  liegen  müssen,  um  den  anderen 
Arm  zur  Arbeit  frei  zu  haben.  Dabei  wird  durch  die  Last  des 
Körpers  der  Arm  an  jener  Stelle  gegen  eine  harte  Unterlage  ge- 
presst,  wo  sich  der  Nerv,  radialis  um  den  Humerus  herumschlingt. 
Es  wäre  also  auch  in  entsprechenden  Fällen  von  Narkoselähmung 
an  diese  Möglichkeit  zu  denken. 

Die  Compression  des  Plexus  zwischen  Glayicula  und  1.  Rippe 
wurde  übrigens  schon  von  N61aton  als  häufigste  Ursache  für  die  trau- 
matischen Lähmungen  des  Armes  angegeben,  und  es  sei  mir  daher 
gestattet,  mit  einigen  Worten  dieser  Verhältnisse  zu  erwähnen,  deren 
Analogie  mit  denen  bei  der  Narkoselähmung  unverkennbar  ist. 

Wenn  man  die  Literatur  in  dieser  Hinsicht  durchsieht,  so 
wird  man  sich  überzeugen  können,  dass  es  häufig  der  üblichen 
Erklärung  durch  die  Erschütterung  der  Nerven,  den  Nerven- 
shock  etc.  nicht  bedarf.  Ein  einmaliges  kurzes  Widereinander- 
schlagen der  Knochen  mag  ähnlich  wirken,  wie  wenn  man  den 
Nerven  aus  Versehen  mit  einer  Pincette  gefasst  hätte.  Je  nach 
der  Stärke  des  Schlages  wird  entweder  eine  plötzliche  Lähmung 
entstehen,  oder  es  wird  sich  eine  chronische  Neuritis  erst  langsam, 
aber  mit  denselben  Folgen  entwickeln.  Remak  hebt  hervor,  dass 
der  Plexus  brachialis  eine  besondere,  bisher  noch  unaufgeklärte 
Neigung  zur  Neuritis  zu  haben  scheint.  Bei  sehr  vielen  traumati- 
schen Fällen  bestand  wenigstens  Anfangs  eine  totale  Lähmung 
des  Armes,  die  erst  später  bis  auf  die  Erb'schen  Muskeln  zurück- 
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ging,  ein  Beweis,  dass  der  5.  and  6.  Halsnerv  stärker  lädirt 
waren,  die  übrigen  noch  theilweise  aasweichen  konnten.  Solche 
Füle  gehören  unzweifelhaft  in  diese  Kategorie.  Es  wäre  za  um- 
ständlich, alle  veröffentlichten  Fälle  hier  wiederzugeben,  die  ätio- 
Ic^schen  Momente  sind  ohnehin  nicht  sehr  abwechselangsreich  ^). 
Ein  schwerer  Gegenstand  fallt  mit  Wucht  auf  die  Schalter  (Ana- 
logie mit  der  Steinträgerlähmung),  ein  Mensch  wird  von  einem 
Pferde  geschleift,  während  seine  Hand  in  die  Zägel  verwickelt  ist, 
ein  Fall  auf  die  Hand  bei  vorgestrecktem  Körper,  ein  Fall  auf  die 
Sehalter  geboren  za  den  häafigsten  Ursachen  unerklärlich  schei- 
nender Plexuslähmangen.  Für  alle  derartigen  Fälle  kann  zwang- 
los eine  Compression  des  Plexus  zwischen  Glavicula  and  1.  Rippe 
angenommen  werden.  Auch  für  die  Paresen  and  Paralysen, 
welche  während  der  Entstehung  von  Luxationen  oder  bei  £epo- 
sitionsversuchen  entstehen,  ist  vielleicht  gelegentlich  dieselbe  Ur- 
sache anzunehmen.  Schliesslich  legt  sogar  ein  Fall,  wie  der  von 
Lannois,  wo  ein  Soldat  eine  leichte  beiderseitige  Parese  der 
Arme  acquirirte,  indem  er  mit  über  den  Kopf  geschlagenen  Armen 
schtief,  die  Vermuthung  nahe,  dass  auch  scheinbar  spontane  Läh- 
mungen durch  oft  wiederholte  Noxen  ähnlicher  Art  zu  Stande 
kommen  könnten. 

For  gewisse  traumatische  Lähmungen  im  engeren  Sinne  des 
Wortes,  wie  für  die  Narkoselähmungen,  ist  aber  noch  ein  anderer 
Factor  in  Rechnung  zu  ziehen,  nämlich  die  Zerrung.  Dass  die- 
selbe, sei  es  durch  Zerreissung  einzelner  Nervenfasern,  sei  es  durch 
Bildung  von  Hämatomen  in  der  Nervenscheide  mit  nachfolgender 
NearitiS|  Lähmungen  hervorbringen  kann,  ist  bekannt  und  zu  der 
Zeit,  als  die  Nervendehnungen  an  der  Tagesordnung  waren,  oft- 
mals unabsichtlich  auf  experimentellem  Wege  bewiesen  worden. 
Sehr  mteressant  ist  in  dieser  Beziehung  ein  von  Bardenheuer 
beschriebener  Fall:  Bei  einer  alten,  sehr  marastischen  Frau  wurde 
^egen  Fractura  colli  chirurgici  humeri  ein  Extensionsverband  am 
Oberarme  angelegt.  Bald  nachdem  das  Gewicht  von  10  Pfund  an- 
^gt  worden  war,  ohne  dass  eine  Contraextension  eingerichtet 
wnrde,  hatte  sich  eine  complete  Lähmung  des  Armes  (ob  auch  der 
Schnlter,  ist  nicht  angegeben)  etablirt,  welche  nach  sofortiger  Be- 

*)  Eine  Anzahl  derartiger  Fälle  ist  von  Steiner  in  der  Wiener  med. 
Wochenschrift  Kusammengestellt  worden. 
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seitigung  des  Verbandes  in  7  Tagen  geheilt  war.  Man  sieht  dar- 
aas, dass  gelegentlich  ein  relativ  geringer  Zag  genügt,  uai  die 
Nervenfunction  za  stören,  und  wird  die  Möglichkeit  im  Aage  be- 
halten müssen,  dass  vielleicht  die  starke  Zerrong,  die  bei  elevirtem 
Arme  entsteht,  ein  prädisponirendes  Moment  far  die  Entstehung 
der  Drucklähmung  abgiebt.  Gewiss  erhöht  der  prominirende 
Vorderarmkopf  die  Spannung,  aber  ebenso  gewiss  ist  er  nicht  die 
einzige  Ursache  der  Parese,  wie  Bardenheuer  anzunehmen  scheint, 
indem  er  zu  seinem  Falle  von  Narkoselähmung  bemerkt,  dass 
durch  die  Armhaltung  der  Plexus  axillaris  „über  den  nach  unten 
gegen  die  Axelhöhle  prominirenden  Oberarmkopf  gespannt  waf. 
Ein  Symptom  aber  kann,  wie  ich  glaube,  nur  auf  Zenung  zuruck- 
gefahrt  werden,  nämlich  die  Sympathicusaffection  in  den  Fällen  I 
und  IX.  Allerdings  ist  beim  Fall  IX  zu  bemerken,  dass  die 
Pupillendifferenz  erst  einige  Wochen  nach  der  Operation  entdeckt 
wurde,  daher  schon  vorher  bestanden  haben  oder  sich  vielleicht 
erst  nachträglich  durch  ascendirende  Neuritis  entwickelt  haben 
kann.  Doch  spricht  die  Amaurose,  welche  angeblich  gleich  nach 
der  Narkose  an  dem  afficirten  Auge  bestanden  haben  soll,  dafür, 
dass  die  Lähmung  damals  zu  Stande  kam.  Dagegen  war  die  Ver- 
änderung in  Fall  I  sehr  auffallend. 

Da  eine  Compression  des  Bamus  communicans  oder  des  Sym- 
pathicus  auszuschliessen  ist,  so  bleibt  nur  die  Annahme  einer  sehr 
acuten  ascendirenden  Neuritis  oder  einer  Lähmung  durch  Zerrung 
übrig.  Wie  die  Muskeln,  so  reissen  auch  die  Nerven  bei  starkem 
Zug  weitaus  am  häufigsten  da  ab,  wo  sie  fixirt  sind,  also  bei 
ihrem  Austritt  aus  dem  Wirbelkanal  und  es  sind  auch  am  Leben- 
den mehrere  derartige  Fälle  beobachtet  worden.  Die  bedeutendste 
Zugwirkung  kommt  also  in  der  Gegend  des  Ramus  communicans 
zu  Stande  und  dieser  kann  daher  leicht  gelähmt  werden.  Ver- 
engerung der  Lidspalte  und  Einsinken  des  Bulbus  wurde  in  unseren 
Fällen  nicht  gesehen.  Seeligmüller  bemerkt,  dass  dieselben 
weitaus  seltener  auftreten,  als  die  Verengerung  der  Pupille. 

Bevor  wir  nun  zur  Betrachtung  der  einzelnen  Symptome  über- 
gehen, wird  es  der  Uebersichtlichkeit  halber  zweckmässig  sein, 
die  Krankengeschichten  der  sonst  beobachteten  Fälle  im  Auszug 
mitzutheilen. 

Bardenheuer   sah   die  Lähmung   nach   einer    IV«   Standen 
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daQ«roden  Bleyation  des  Armes  während  einer  üterosexstirpation 
auftreten.    Der  ganze  Ann  war  3  Monate  lang  gelahmt. 

In  dem  ähnlichen  Falle  von  Thelen  waren  die  Pronatoren^ 
Sapinatoren  and  Vorderarmflexoren  gelähmt,  am  längsten  der  Del- 
toideos.    In  beiden  Fällen  fehlen  nähere  Angaben. 

Bernhardt  sah  eine  doppelseitige,  gleich  nach  der  Operation 
aufgetretene  Lähmang  8V2  Wochen  nachdem  die  Patientin  einer  Sal- 
pingo-Oophorectomie  in  Beckenhochlagerang  unterzogen  worden  war. 

Daaer  der  Operation  eine  Stunde.  Beide  Arme  waren  mit  ziemlicher 
Kraft  nach  oben  nnd  hinten  gehalten  worden.  Naoh  3Vs  Wochen  hingen  die 
Arme  schlaff  herab,  die  Schalterblattgegend  etwas  abgeflacht.  Peotoralis  major 
beiderseits^  besonders  links  etwas  geschwächt.  Biceps,  Brachialis  intemas, 
Sapinator  longus  ToUkommen  gelahmt.  Der  Unterarm  kann  in  Pronations- 
stsUnng  dtDircb  den  Plexor.carpi  ulnaris  etwas  gebengt  werden.  Karze  Sapi- 
natoren gelähmt.  Triceps  leicht  paretisoh,  Bewegung  der  Hände  und  Finger 
normal.  Sensibilitatsstörnng  im  Bereiche  des  N.  axillaris,  masculo-oatanens 
und  einiger  Medianasfasem.  Die  Schaltern  sehr  draokempfindlioh,  ebenso  die 
Mm.  triceps  nnd  snpinator  longus,  besonders  links. 

Bei  der  Durchsicht  der  Krankengeschichten  fällt  vor  Allem 
die  grosse  liannigfaltigkeit  der  Symptome  auf.  Die  Motilität  ist 
zwar,  wenigstens  in  den  frischen  Italien  regelmässig  am  ganzen 
Anne  gestört,  an  den  einzelnen  Muskelgruppen  aber  in  sehr  ver- 
schiedenem Grade.  Am  constantesten  ist  die  Lahmung  der  Erb- 
schen Muskeln,  des  Deltoideus,  Biceps,  Brachialis  internus,  Supi- 
nator  longus,  welche  in  keinem  Falle  fehlt.  Nur  der  Fall  VUI 
stellt  eine  merkwürdige  Abweichung  von  dem  Typus  dar,  indem 
sich  hier  der  M.  supinator  longus  sichtbar  und  bräftig  genug  con- 
trahirte,  um  eine  schwache  Beugung  des  Vorderarmes  ausfuhren  zu 
können,  wahrend  alle  äbrigen  Beuger  vollkommen  schlaff  blieben. 
Am  Vorderarm,  der  Hand  und  den  Fingern  bestanden  häufig  nur 
leichtere  Paresen  sämmtlicher  Muskeln  oder  einzelner  Muskel- 
gruppen,  die  an  den  Fingern  am  leichtesten  waren  und  am  frühe- 
sten zurückgingen. 

Die  Intensität  der  Lähmungen  nach  der  Nerven  Versorgung  zu 
gnippiren,  war  nirgends  möglich,  wie  denn  schon  Pagenstecher 
eine  genaue  Localisation  bei  den  hohen  Plexuslähmungen  für  un- 
möglich hält.  Im  Allgemeinen  entspricht  die  Abstufung  der  Läh- 
mang sehr  gut  dem  bereits  erwähnten  Umstände,  dass  die  unteren 
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Plexasbündel  der  comprimirenden  Gewalt  besser  aasweichen  können 
und  daher  weniger  und  leichter  gedruckt  werden. 

Man  sollte  eigentlich  erwarten,  dass  nicht  selten  geringere 
Lähmnngsformen  des  Armes  nach  Elevation  desselben  in  der  Nar- 
kose auftreten  mässten,  die  sich  hauptsächlich  in  der  Behinderung 
der  Schulterbewegung  aussprechen  würde;  bisher  waren  aber  alle 
diesbezögiichen  Untersuchungen  vergeblich.  Nur  einmal  sah  ich 
nach  einer  Amputatio  uteri  eine  Erweiterung  der  rechten  Papille 
ohne  anderweitige  Symptome  von  Seiten  des  Nervensystems,  welche 
nach  einer  Woche .  verschwand. 

Auch  die  sensible  Sphäre  ist  in  sehr  wechselnder  Ausdehnung 
erkrankt.  Leider  habe  ich  nur  im  Falle  8  darauf  geprüft,  ob 
hinter  der  Glavicula,  also  am  Orte  der  Quetschung  etwas  Abnormes 
nachweisbar  ist,  hier  aber  fand  ich  bei  der  betreffenden  Patientin 
eine  so  bedeutende  Druckempfindlichkeit,  dass  dieselbe  bei  derberer 
Berührung  aufschrie,  während  der  entsprechende  Punkt  der  anderen 
Seite  wenig  empfindlich  war*  Diese  Unterlassungssünde  ist  um  so 
mehr  zu  bedauern,  als  man  die  Druckempfindlichkeit  als  unbedingt 
beweisend  für  das  Vorhandensein  einer  peripheren  Lähmung  ansehen 
muss  und  sie  wahrscheinlich  gerade  bei  den  schwereren. Lähmungs- 
formen ganz  regelmässig  zu  finden  ist,  bei  welchen  die  Differential- 
diagnose  gegenüber  einer  centralen  Erkrankung  Schwierigkeiten 
machen  kann.  An  anderen  Stellen  des  Armes  oder  in  der  Achsel- 
höhle fand  sich  in  unseren  frischen  Fällen  niemals  Druckempfindlich- 
keit Dagegen  tritt  dies  Symptom  im  weiteren  Verlaufe  der  Er- 
krankung hervor,  indem  sich  im  Anschluss  an  das  Trauma  eine  chro- 
nische descendirende  Neuritis  und  Myositis  entwickelt  So  bestand  in 
dem  Falle  von  Bernhardt  starke  Druckempfindlichkeit  über  dem 
Deltoideus,  Triceps  und  Supinator,  in  unserem  Falle  8  am  Plexus 
braohialis,  N.  ulnaris  und  medianus  und  über  allen  paralytischen 
Muskeln,  im  Falle  9  hatte  sich  nach  2Vs  Jahren  noch  ein  empfind- 
licher Punkt  über  dem  Deltoideus  erhalten,  als  demjenigen  Muskel, 
welcher  auch  hier  am  intensivsten  von  der  Lähmung  betroffen 
worden  war  und  am  spätesten  (IVi  Jahre  nach  der  Operation  war 
seine  Funktion  noch  deutlich  abgeschwächt)  seine  volle  Kraft  wieder- 
erlangt hatte. 

Die  Sensibilität  war  in  S  Fällen,  von  denen  einer  anzweifel- 
haft centralen  Ursprungs  ist,   gans  angestört,   zweimal,  sowie  be- 
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treSs  der  Fälle  von  Bardenheuer  und  Thelen  war  nichts  mehr 
IQ  erfahren,  im  Falle  7  war  nach  IV2  Jahren  nichts  mehr  nach- 
weisbar,  ebenso  in  Fall  9,  bei  dem  fast  ein  Jahr  lang  Anästhesie 
des  ganzen  Armes  bestanden  haben  soll  nnd  sonderbarer  Weise 
jetzt  wieder  die  Phalangen  des  Danmens  and  S^igefingers  ziemlich 
stark  onterempfindlich  sind.  Bernhardt  fand  Anästhesie  im  Be- 
ieiche der  Nn.  axillaris,  mascalocotanens  nnd  einiger  Hedianns- 
fasero.  In  frischen  Fällen  sah  ich  8  mal  Sensibilitätsstöningen  an 
den  Händen  and  Vorderarmen,  welche  einmal  nach-  wenigen  Tagen 
verschwonden  waren.  In  diesem  Falle,  wie  in  einem  anderen  be- 
treffend einen  Mann,  welcher  bald  nach  der  Operation  starb,  war 
es  wegen  der  hochgradigen  Apathie  der  Patienten  anmöglich,  die 
aoästhetischen  Bezirke  genau  abgrenzen  za  können.  Es  war  bloss 
nachweisbar,  dass  die  Hand  nnd  der  Vorderarm,  besonders  aber 
die  Finger  nur  ziemlich  tiefe  Nadelstiche  zu  empfinden  vermochten; 
bei  Fall  5  wird  angegeben,  dass  die  Patientin  noch  nach  Wochen 
über  ondentliches  Empfindungsvermögen'  der  Hand  klagte. 

Es  lässt  sich  also  nur  constatiren,  dass  einige  Male  eine  schein- 
bar quantitativ  ziemlich  gleich werthige  Zone  von  Anästhesie  über 
der  ganzen  Hand  und  dem  Vorderarm  gefunden  warde.  Im  Be- 
reiche des  N.  axillaris,  der  bei  der  Erb 'sehen  Lähmung  am  häu- 
figsten afficirt  ist,  d.h.  an  der  vorderen  Seite  des  Oberarmes  in  seinem 
oberen  Drittel,  konnte  in  unseren  Fällen  niemals  etwas  Abnormes 
gefanden  werden. 

Die  Prognose  der  traumatischen  oder  peripheren  Narkose- 
lähmnng  unterscheidet  sich  natürlich  nicht  von  der  anderer  der- 
artigen Plexuslähmungen.  Die  Heilung  war  einmal  nach  1 V3  Jahren 
eine  vollständige,  einmal  konnte  nach  IV2  Jahren  noch  eine  ge- 
wisse Schwache  des  Armes  nachgewiesen  werden,  welche  sich  dyna- 
mometrisch messen  und  alle  Bewegungen  des  Armes  langsamer 
Qnd  schwerfalliger  erscheinen  liess.  In  einem  3.  Falle  ist  nach 
2  Monaten  nur  sehr  wenig  Besserung  eingetreten,  ein  anderes  Mal 
waren  nach  IV4  Jahren  noch  deutliche  Spuren  von  Motilitätsstörung 
vorhanden,  die  jetzt,  2^2  Jahre  nach  der  Operation,  gänzlich  ge- 
schwunden sind. 

Van  muss  also  die  Patienten  darauf  vorbereiten,  dass  die 
Heilang  ziemlich  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt  und  vielleicht  durch 
J&bre  eine   geringe  Störung    der  Beweglichkeit   zurückbleibt.     Da 
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meist  die  Finger  zaerst  beweglich  werden,  därften  wohl  feinere 
Arbeiten  früher  wieder  möglich  sein,  als  Verrichtangen,  zu  denen 
Eraftanstrengongen  nSthig  sind.  Aaf  alle  Fälle  kann  der  mate- 
rielle Schaden  für  den  Patienten  ein  grosser  sein  und  er  wird  den- 
selben um  so  schwerer  empfinden,  als  er  sich  berechtigt  fählt,  dem 
Arzte  allein  die  Schuld  zuzuschreiben. 

Die  Besserung  pflegt  zuerst  die  sensible  Sphäre  zu  betreffen, 
wie  denn  die  sensiblen  Nervenbahnen  überhaupt  eine  grössere  Re- 
sistenz gegenüber  äusseren  Schädlichkeiten  zu  haben  scheinen.  Die 
Beweglichkeit  beginnt  regelmässig  in  den  Fingern  wiederzukehren, 
um  dann  von  Huskelgruppe  zu  Muskelgruppe  fortzuschreiten,  wie 
es  nach  den  Beobachtungen  von  Pagenstecher  für  Plexusläh- 
mungen typisch  ist.  Auch  in  dieser  Beziehung  ist  der  Einfluss  des 
Compressionscoefficienten  auffallend,  indem  die  weniger  gequetschten 
Nerven,  besonders  die  der  unteren  Wurzeln  ihre  Function  früher 
wieder  aufnehmen,  während  sich  nach  Remak  gerade  diejenigen 
Muskeln  früher  zu  erholen  pflegen,  deren  Nerven  einen  kürzeren 
Verlauf  haben  und  in  denen  demnach  die  Regeneration  früher  vol- 
lendet sein  kann.  Auffallend  ist  das  unveränderte  Bestehen  der 
Sympathicuslähmung  in  Fall  9  noch  nach  IVi  Jahren,  während 
dieselbe  in  dem  letzten  Halbjahre  völlig  verschwunden  ist. 

Die  Therapie  besteht  in  localer  electrischer  Behandlung, 
welche  entschieden  abkürzend  einzuwirken  scheint.  Wenigstens  sah 
Bernhardt  nach  14  Tagen  eine  wesentliche  Besserung  durch  die- 
selbe eintreten  und  dieselbe  Erfahrung  wurde  an  unserem  Fall  8 
gemacht. 

II.    Centrale  Lähmungen. 

Hierher  kann  nur  ein  Fall  (No.  3)  mit  vollkommener  Sicher- 
heit gerechnet  werden,  dessen  Krankengeschichte  ich  darum  nicht 
von  den  anderen  isolirt  habe,  weil  möglicher  Weise  noch  der  Fall  2 
in  diese  Kategorie  gehört.  Es  soll  später  noch  die  Differential- 
diagnose besprochen  und  daher  jetzt  nur  darauf  hingedeutet  werden, 
dass  bei  dem  letzteren  Patienten  das  plötzliche  Eintreten  des  Todes 
ohne  peritonitische  Erscheinungen  (allerdings  ist  nicht  durch  die 
Autopsie  erwiesen  worden,  dass  keine  Peritonitis  bestand)  die  Mög- 
lichkeit offen  lässt,  dass  es  sich  hier  um  eine  Erkrankung  der 
nervösen  Centren  gehandelt  habe.    Es  ist  dies  ein  Krankheitsbild, 
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das  so  recht  den  früheren  Begriffen  von  Shock  entspricht.  Im 
erstoren  Falle  dagegen  hat  die  Section  neben  vielen  anderen  Er- 
weidrangsherden  im  Gehirn  auch  einen  in  der  Gentralwindung  auf- 
gedeckt, der  genan  der  Localisation  der  Lähmung  entspricht.  In 
der  Literatur  konnte  ich  nur  einen  Fall  entdecken,  der  eine  ge- 
wisse Aehnlichkeit  mit  dem  unseren  hat,  aber  nicht  durch  die  Au- 
topsie bestätigt  ist. 

Hofmokl  stellte  in  der  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in 
Wien  am  19.  Februar  1867  ein  ISjähriges  Mädchen  aus  der  Dumreioher- 
sehen  Klinik  vor,  welchem  ein  Backenzahn  in  der  Narkose  extrahirt  worden  war. 
Die  Narkose  war  nicht  vollständig,  nach  derselben  trat  kein  Schlaf  ein.  0ie 
P&tientin  fohlte  sioh  sohwaoh  and  blieb  der  Sprache  beraubt.  Naoh  6  Tagen 
wurde  sie  an  der  Klinik  aufgenommen,  da  sich  noch  AnföUe  von  Zuckungen 
in  Gesioht,  Trismus  und  Athembeklemmnngen  hinzugesellten,  gegen  welche 
subcatane  Injectionen  von  Morphium  und  Belladonna  vergeblich  angewendet 
inirden.  Man  daohte  daran,  dass  möglicher  Weise  dieser  AfiFection  Hysterie 
ZQ  Oionde  liege,  und  es  wurden  daher  auch  antihysterische  Mittel,  u.  A.  auch 
Bromkali,  aber  vergeblich,  angewendet. 

Benedikt  meinte  darauf,  man  habe  es  hier  mit  keinem  Fall 
?on  Aphasie,  sondern  mit  Alalie  zu  thun  und  die  Erscheinungen 
von  Trismus  und  Convulsionen  schienen  auf  ein  Extravasat  im 
Bypoglossnskem  hinzuweisen. 

Alle  Erklärungsversuche  der  centralen  Lähmungen  können  nur 
auf  Hypothesen  beruhen  und  ich  will  mich  daher  möglichst  kurz 
zu  fassen  suchen.  Man  könnte  hauptsächlich  an  2  Möglichkeiten 
denken,  an  ischämische  Erweichung  der  Hirnrinde  resp.  Haemor- 
rhagie  im  Ezcitationsstadium  und  primäre  Necrose  derselben  durch 
den  Einflnss  des  Chloroforms. 

A.    Ischämische  Erweichung. 

Die  Meinungen  über  das  Verhalten  der  Gefässe  des  Gehirns 
während  der  Narkose  sind  zwar  noch  immer  getheilt,  die  meisten 
üntersucher  neigen  aber  jetzt  der  Annahme  zu,  dass  im  Depressions- 
stadium ihre  Fällung  abnimmt.  Eobert  citirt  „einen  amerika- 
nischen Forscher",  welcher  während  der  Narkose  eine  auffallende 
Blasse  und  beim  Erwachen  wieder  grösseren  Blutreichthum  des 
Gebims  beobachtet  hat.  Ebenso  sah  Ackermann  die  Gefässe  der 
Pia  bei  chloroformirten  Thieren  anämisch  werden,  während  Gaster 
beobachtete,  dass  das  Gehirn  trepanirter  Thiere  sich  in  der  Narkose 


140  Dr.  K.  Badinger, 

vordrängte.  Eobert  findet  bei  normalen  Menschen  and  angehin- 
derter  Respiration  während  der  Narkose  die  BlatfüUe  des  Gehirns 
eher  vermindert  als  vermehrt.  Nach  den  Untersuchangen  voa 
Carle  und  Masse  nimmt  der  Tonus  der  Himgelässe  im  Beginne 
der  Ghloroforminhalationen  progressiv  ab,  es  verlangsamt  sich  der 
Blutkreislauf  im  Gehirn  und  tritt  eine  Hyperämie  ein,  die  vorzugs- 
weise venösen  Charakters  ist,  in  der  tiefen  Narkose  aber  in  hoch- 
gradige, besonders  arterielle  Anämie  äbergeht.  Diese  Erklärung 
würde  eine  Analogie  der  Wirkung  des  Cloroforms  mit  der  des 
Kohlenoxydgases  vermitteln,  fär  welche  erst  vor  Kurzem  wieder 
Eolisko  darauf  aufmerksam  gemacht  hat,  dass  sie  häufig  Er- 
weichungsherde im  Gehirn  verursacht,  allerdings  meist  an  solchen 
Stellen,  welche  durch  ihre  Gefässversorgung  besonders  stark  von 
schweren  Anämien  betroffen  werden. 

Im  Ho fmokr sehen  Falle  müssten  wir  annehmen,  dass  es 
sich  um  eine  Hämorrhagie  während  der  BiutäberfüUung  im  Initial- 
stadium handelt. 

Wir  kennen  noch  eine  centrale  Lähmungsform,  bei  welcher 
bisher  stets  eine  ähnliche  Aetiologie  angenommen  worden  ist,  näm- 
lich die  Hemiplegie  sonst  gesunder,  junger  Frauen  intra  partum 
und  im  Wochenbett.  Bei  ersterer  soll  die  venöse  Stauung,  welche 
durch  das  angestrengte  Pressen  entsteht,  Hämorrhagie,  bei  letzteren 
die  Circulationsschwäche  anämische  Herde  mit  partieller  Thombose 
verursachen.  In  der  Mitte  zwischen  den  «puerperalen**  und  Narcose- 
hemiplegien,  vielleicht  auf  einer  Stufe  mit  dem  Hofmokrschen 
Fall,  steht  eine  kürzlich  von  Quincke  veröffentlichte  Beobachtung. 
Ein  21  jähriges  Mädchen  sollte  zur  Vernähung  eines  Dammrisses  nar- 
kotisirt  werden,  welcher  kurz  vorher  bei  der  Geburt  entstanden 
war.  Sie  vereitelte  die  Narkose  durch  «rasendes  Gebahren*«.  Die 
rechtsseitige  Hemiplegie  mit  Aphasie,  welche  sich  am  nächsten 
Tage  bemerkbar  machte,  konnte  nur  durch  kleine,  auf  venöser 
Stauung  beruhende  Capillarhämorrhagien  erklärt  werden. 

Ist  diese  Hypothese  die  richtige,  so  sollte  man  auch  hier,  wie 
bei  den  peripheren  Lähmungen  erwarten,  dass  sich  bei  Sectionen 
von  Chloroformtodesfallen  gelegentlich  leichtere  derartige  Erkran- 
kungen in  Form  von  kleinen  Herden  im  Gehirn  entdecken  Hessen, 
welche  freilich  bei  ihrem  kürzeren  Bestände   höchstens  zu  mikro- 
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skopischen  YeränderangeD  fahren  könnten  und    daher  schwer  auf- 
findbar wären. 

B.   Primäre  Degeneration. 

In  den  letzten  Jahren  ist  sehr  häufig,  besonders  von  Franke  1 
auf  das  Vorkommen  von  Eiweiss  im  Urin  nach  der  Narkose  auf- 
merksam gemacht  worden.  Sowohl  experimentelle,  als  auch  patho- 
logisch-anatomische Studien  haben  gelehrt,  dass  die  Ursache  in 
einer  Coagulationsnekrose  zu  suchen  ist,  welcher  das  Herzfleisch, 
die  Hüscolatur,  die  Leber  und  die  Nieren  anheimfallen,  die  aber 
auch  an  anderen  Organen,  z.  B.  dem  Hagen  und  der  Darmschleim- 
haut gefunden  wurde.  Die  Entstehungsart  dieser  Degeneration  ist 
noch  nicht  sichergestellt,  doch  dürfte  es  sich  weniger  um  directe 
Einwirkung  des  Chloroforms  auf  die  Organe  handeln,  als  um  eine 
indirecte  durch  Vermittelung  des  Blutes,  da  im  Urin  auch  Gallen- 
furbstoff  gefunden  wurde.  Man  könnte  demnach  annehmen,  dass 
in  derselben  Weise,  wie  an  Herz,  Leber  und  Nieren  unter  Um- 
ständen, vielleicht  unterstutzt  durch  hochgradige  Anämie,  auch  das 
Gehirn  oder  einzelne  Partien  desselben  erkranken;  Luther  hält 
dies  fnr  wahrscheinlich,  ohne  sich  auf  einen  klinisch  beobachteten 
Fall  stutzen  zu  können.  Ich  möchte  hier  nicht  unerwähnt  lassen, 
dass  Binz  die  Narkose  für  den  Ausdruck  einer,  wenn  auch  nur 
schwach  ausgesprochenen  Goagulation  des  Protoplasma  im  Gehirn 
hält 

Ein  anderer  Fall,  der  uns  im  vorigen  Jahre  viel  Kopfzerbrechen 
machte,  könnte  so  gedeutet  werden,  dass  manchmal  die  Gefässe 
besonders  stark  afficirt  werden,  so  dass  es  nachträglich  zu  einer 
Zerreissung  derselben  kommen  kann. 

Regina  Marainer,  34  Jahre  alt,  wurde  am  14. 10.93  wegen  eines  Sarooms 
des  rechten  Unterschenkels  operirt  (Amputation).    Selbstverstandlioh  wurde 
die  Ssmarch'sobe  Binwiokelung  nioht  direot  über  den  Tumor  gelegt,  sondern 
unterhalb  desselben  eingewickelt,  weit  oberhalb,  an  der  Sohenkelbeuge  abge- 
sohnürt.    Die  Patientin  war  sehr  herabgekommen,   die  Drüsen  nioht  infioirt 
Herz,  Lunge  und  Nieren  YoUkommen  intaot,  Arterien  weich,  Lues  hat  nicht 
bMtanden.    Am  Abend  des  Operationstages  klagte  Patientin  nur  über  hoch- 
gradiges Schwächegefühl,  bei  der  nächsten  Morgenvisite  waren  wir  aber  nioht 
wenig  erstaunt,  sie  völlig  sprachlos  und  halbseitig  gelähmt  zu  finden.    Sie 
war  in  der  Nacht  zuerst  sehr  unruhig  gewesen,  dann  eingeschlafen   und  in 
ihrem  jetzigen  Zustande  erwachte   Die  rechten  Extremitäten  sind  gänzlich  ge- 
lähmt, die  Reflexe  an  ihnen  etwas  gesteigert.    Der  linke   Facialis  ebenfalls 
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paralytisch,  die  Zange  weicht  nach  der  rechten  Seite  ah.  Die  Sprache  ganz 
verschwanden,  das  Sensoriam  frei,  die  ührigen  Oehimnerven  intact  An  der 
oberen  Extremität  aasgedehnte  Anästhesie,  geringer  an  dem  Stampfe  der 
unteren  Extremität  and  der  rechten  Hälfte  des  Stammes. 

Nach  zwei  Tagen  gelang  es  der  Patientin,  einige  Laute  zu  lallen,  am 
18.  10.  wich  die  Zange  nicht  mehr  ab,  der  Facialis  war  nur  mehr  wenig  ge- 
lähmt, die  obere  Extremität  etwas  beweglich.  Am  24.  10.  war  die  Sprache 
verständlich,  Patientin  konnte  mit  der  rechten  Hand  ein  Glas  fassen  and  sum 
Mande  fahren.  Bei  ihrer  Entlassung  am  15.  11.  konnte  sie  Alles  sprechen, 
aber  nicht  mit  ihrer  früheren  Zungenfertigkeit,  beide  Extremitäten  bewegten 
sich  noch  etwas  schwerfällig,  die  Sensibilität  war  vollkommen  hergestellt. 
Nach  brieflichen  Mittheilungen  war  im  Mai  d.  Js.  die  Sprache  noch  deutlich 
erschwert  und  die  Kraft  des  rechten  Armes  geringer  als  die  des  linken,  nach 
der  lotsten  Nachricht  im  September  befindet  sich  die  Patientin  gegenwärtig 
ganz  wohl. 

In  diesem  Falle  bietet  die  Erklärung  besondere  Schwierig- 
keiten und  es  wird  daher  am.  Platze  sein,  noch  einiger  Möglich- 
keiten zu  gedenken,  welche  unter  Umständen  in  Betracht  kommen 
könnten. 

Zunächst  wäre  an  eine  Embolie  zu  denken,  welche  unabhängig 
von  der  Narkose  dadurch  zu  Stande  kommen  kann,  dass  durch  die 
Esmarch'sche  Einwickelung  Geschwulsttheile  losgerissen  werden 
und  bei  offenem  Foramen  ovale  in  den  arterieUen  Kreislauf  ge- 
langen. Solche  Fälle  sind,  wenn  auch  sehr  spärlich,  bekannt  ge- 
worden, das  Besultat  dürfte  aber  meist  ein  metastatischer  Tomor 
sein,  der  bei  der  erwähnten  Patientin  bisher  noch  nicht  zur  Ent- 
Wickelung  gekommen  zu  sein  scheint.  Auch  Gefässthromben  (Es- 
march'sche Einwickelung)  können  auf  diesem  Wege  zur  Embolie 
fuhren. 

Noch  vor  wenigen  Jahren  würde  man  aber  mit  einer  anderen 
Erklärung  bei  der  Hand  gewesen  sein.  Gleich  bei  den  ersten  Seo- 
tionen  von  Gloroformtodesfällen  fand  man  nämlich  in  dem  Herzen 
und  den  grossen  Gefässen  der  Gestorbenen  verschieden  grosse 
Mengen  von  Gas,  welches  für  Ghloroformgas  erklärt  und  mit  dem 
Tode  def  Patienten  in  Verbindung  gebracht  wurde.  Die  schärfsten 
Vertheidiger  dieser  Lehre  gingen  so^weit,  den  Chloroformtod  über- 
haupt nur  auf  mechanische  Gründe  zurückzuführen,  etwa  so,  wie 
den  Tod  durch  Eindringen  von  Luft  in  die  Venen.  Erst  Kappe  1er 
hat  in  dieser  Frage  Klärung  geschafft,  indem  er  nachwies,  dass 
bei  Ghloroformvergiftungen,  bei  welchen  man  nicht  schon  während 
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des  Lebens  Gas  in  den  Gefässen  oder  im  Herzen  anzweifelbaft 
nachweisen  kann,  das  Auftreten  desselben  in  der  Leiche  als  nicht 
seltene,  ffir  die  Chloroform  Vergiftung  nicht  charaktoristische,  ein- 
gehe Leichenerscheinung  aufzufassen  ist.  Andererseits  weist  aber 
derselbe  Autor  auf  den  verbürgten  Fall  von  Pirogoff  hin,  welcher 
bei  einem  Soldaten,  den  er  schon  verloren  glaubte,  eine  schwere 
Asphyxie  dadurch  behob,  dass  er  einen  Aderlass  machte.  Es  war 
ihm  die  Schwellung  der  Hals-  und  Armvenen  aufgefallen  und  bei 
der  Indsion  der  Vena  mediana  entleerte  sich  eine  grosse  Menge 
?on  Gas,  worauf  der  Kranke  sich  rasch  und  vollkommen  erholte. 
Die  Aetiologie  derartiger  Gasansammlungen  macht  es  ziemlich  un- 
wahrscheinlich, dass  sie  rein  locale  Störungen  hervorrufen  können. 
Nach  Kappeier  kommen  zwei  Momente  gemeinschaftlich  fär  ihre 
Entstehung  in  Betracht,  nämlich  die  herabgesetzte  Gascapacität  des 
Bhtes  während  der  Chloroformeinwirkung  und  der  Umstand,  dass 
bei  heftigem  Ausathmen  und  gleichzeitigem  Glottisschluss  durch  den 
maximalen  Druck  Luft  aus  der  Lunge  in  die  Gewebe  gepresst  wird. 
(Ewald  und  Kobert). 

Differentialdiagnose. 

Einige  Worte  über  die  Differentialdiagnose  zwischen  centraler 
und  peripherer  Lahmung  werden  zum  Schluss  umsomehi  am  Platze 
sein,  als  schon  früher  erwähnt  wurde,  dass  dieselbe  in  einem  Falle  2 
nicht  mit  Bestimmtheit  gestellt  werden  konnte.  Dabei  müssen  wir 
im  Auge  behalten,  dass  die  periphere  Lähmung  viel  häufiger  ist, 
da  die  Gelegenheit  zu  ihrer  Entstehung  leicht  eintritt,  während  wir 
betreffs  der  centralen  Lähmungen  nicht  einmal  wissen,  ob  sie  mit 
Vorliebe  gerade  das  Gentrum  des  Armes  betreffen.  Von  peripheren 
Lahmungen  kommen  hier  natürlich  nur  die  schwersten  in  Betracht, 
bei  denen  der  ganze  Arm  vollkommen  gelähmt  ist,  von  den  cen- 
tralen nur  die  leichteren,  welche  gerade  auf  einen  Arm  beschränkt 
sind.  Eine  individuelle  Lähmung,  beschränkt  auf  einzelne  Muskel- 
gnippen,  ist  immer  peripheren  Ursprungs.  Anderenfalls  wird  man 
besonders  auf  Folgendes  zu  achten  haben: 

1.  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  über  dem  supraclavicularen 
Theil  des  Plexus  dürfte  wohl  bei  den  peripheren  Läh- 
mungen meist  vorhanden  sein  und  kann  als  ziemlich  sicherer 
Beweis  für  deren  Bestehen  angesehen  werden. 
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2.  Verengerung  der  Lidspalte,  Myosis,  Eingesunkensein  des 
Bulbus  rühren  von  der  Zerrung  des  Sympathicus  her.  Die 
Verwerthung  dieses  Symptoms  erheischt  aber  immer  etwas 
Vorsiclit,  da  man  auch  bei  sonst  gesunden  Menschen  nicht 
selten  diesbezügliche  Verschiedenheiten  der  beiden  Augen 
beobachten  kann.  Es  muss  also  unbedingt  gefordert  werden, 
dass  das  Verhalten  vor  der  Narcose  bekannt  ist. 

3.  Bei  centralen  Lähmungen  werden  meistens  irgend  welche 
Begleiterscheinungen  nachweisbar  sein,  sei  es  im  Gebiete 
der  Hirnnerven,  sei  es  an  den  unteren  Extremitäten. 

So  hätten  wir  auch  in  unserem  Falle  (2)  bei  genauerer  Unter- 
suchung wahrscheinlich  eine  Hemianopsie  nachweisen  können,  wie 
sie  dem  Befunde  eines  Erweichungsherdes  im  Hinterhauptslappen 
entsprechen  müsste.  Subjective  Symptome  haben  freilich  nicht  be- 
standen. 

Sensibilitätsstörungen  oder  das  Fehlen  derselben  sind  nach 
keiner  Seite  ausschlaggebend,  normale  resp.  beiderseits  gleiche  Re- 
flexe, wie  sie  in  allen  Fällen  zu  finden  waren,  in  welchen  darauf- 
hin geprüft  wurde,  können  bei  beiden  Erkrankungsarten  vorhanden 
sein,  dagegen  würden  gesteigerte  Reflexe  auf  einen  centralen  Sitz 
hindeuten.  Auch  die  electrische  Erregbarkeit  ist  in  frischen  ITällen 
beiderlei  Art,  welche  allein  Zweifel  erregen  können,  meist  unge- 
stört und  zu  der  Zeit,  wo  sich  bei  peripheren  Lähmungen  Ent- 
artungsreaction  eingestellt  haben  kann,  werden  wohl  schon  immer 
andere  Symptome  die  Entscheidung  erleichtert  haben,  z.  B.  isolirte 
Besserung  im  Bereiche  einzelner  Huskelgruppen,  deutlich  nachweis- 
bare descendirende  Neuritis  etc. 

Ich  erfülle  noch  eine  angenehme  Pflicht,  wenn  ich  allen  Herren, 
welche  mir  in  so  liebenswürdiger  Weise  ihre  diesbezüglichen  Fälle, 
resp.  Krankengeschichten  zur  Verfügung  stellten,  meinen  besten 
Dank  ausspreche. 
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VI. 

Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Keil- 
beinhöhlen-Eiterung. 

Von 

Dr.  S,  Hersfeld 

lo  Berlin. 

Während  die  rhinologische  Literatur  im  letzten  Jahrzehnt  sehr 
stark  angeschwollen  ist  and  einzelne  Kapitel  wie  die  Lehre  von 
den  Reflexneorosen  und  den  Kieferhöhlen- Eiterungen  immer  aafs 
neae  bearbeitet  werden,  ist  andern  Kapiteln  der  Nase  noch  nicht 
die  gebührende  Aufmerksamkeit  geschenkt  worden.  Hierzu  gehört 
die  Keilbeinhöhle.  Sicherlich  geht  man  fehl,  wenn  man  annehmen 
wollte,  dass  diese  Erkrankungen  so  selten  sind,  wie  die  Literatur 
darüber  berichtet;  dagegen  sprechen  erstens  die  Beobachtungen  an 
Leichen  und  dann  die  Erfahrungen,  die  wir  mit  der  Kieferhöhle 
gemacht  haben,  deren  Eiterungen  bis  vor  einem  Jahrzehnt  auch 
nicht  allzu  häufig  beobachtet  resp.  nicht  diagnostirt  wurden.  Erst 
als  Ziem  und  andere  Autoren  die  Aufmerksamkeit  auf  das  häufige 
Vorkommen  dieser  Erkrankung  lenkten  und  unsere  diagnostische 
Kenntniss  eine  bessere  wurde,  mehrten  sich  die  Beobachtungen  von 
Kieferhöhlen-Empyemen  in  einer  ungeahnten  Menge.  Bis  dahin 
wurden  eben  nur  die  Fälle  erkannt,  die  bereits  zur  Auftreibung 
der  Oberkieferhöhlenwände  geführt  hatten  und  die  uns  jetzt  nur 
höchst  selten  zu  Gesichte  kommen.  Die  meisten  Fälle  aber,  die 
noch  meist  diese  früher  zur  Diagnose  nöthigen  Symptome  der 
Auftreibung  zeigten,  wurden  nicht  erkannt  und  die  mit  den  Eite- 
rungen nicht  einhergehenden  Neuralgien  wurden  als  nervös  ange- 
sehen und  daher  auch  vergebens  durch  interne  Mittel  behandelt. 
Sicherlich  werden  Kieferhöhlen-Empyeme  häufiger  vorkommen  als 
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die  der  Eeilbeinhöhleiiy  da  diesen  das  hauptsachlichste  ätiologische 
Moment  der  ersteren  fehlt,  nämlich  die  cariösen  Zahne.  Ander- 
sdts  aber  liegt  die  natärliche  Oeffnnng  der  Eeilbeinhöhle  ebenso 
schlecht  and  ungünstig  wie  dort,  auch  hier  müssen  Sekrete  erst 
fast  die  ganze  Höhle  fallen,  am  durch  die  natärliche  Oeffnung  ent- 
leert werden  zu  können.  Dass  das  frühzeitige  Erkennen  der  Eeil- 
beinhöhlen-Eiterungen  mindestens  ebenso  wichtig  ist  wie  dasjenige 
der  Kieferhöhlen-Empyeme  ergiebt  sich  von  selbst  aus  der  Lage 
der  Keilbeinhöhlen  inmitten  lebenswichtiger  Organe,  die  leicht  durch 
Uebergreifen  der  Eiterung  mit  angegriffen  werden  können.  In  An- 
betracht der  spärlichen  Literatur  will  ich  daher  in  Folgendem  an 
der  Hand  von  4  Beobachtungen  diese  Eiterungen  besprechen  und 
bin  ich  überzeugt,  dass  schon  im  Laufe  der  nächsten  Jahre  die 
Casaistik  auch  dieses  Kapitels  eine  reichere  sein  wird.  Zunächst 
sei  es  mir  gestattet,  die  bisherige  Literatur  kurz  durchzugehen. 
Nachdem  Zuekerkandl  in  seiner  „normalen  und  pathologischen 
Anatomie  der  Nasenhöhle  und  ihrer  pneumatischen  Anhänge"  im 
Jahre  1882  den  Weg  zur  Eröffnung  der  Keilbeinhöhle  angegeben 
hat,  war  Seh  äff  er  >)  der  erste,  der  im  Jahre  1885  drei  Fälle  publi- 
drte,  bei  denen  er  auf  dem  von  Zuekerkandl  angegebenen  Weg 
die  Keilbeinhöhle  eröffnete,  in  2  Fällen  mit  dauerndem  Erfolg,  in 
dem  dritten  Fall  entzog  sich  der  Patient  der  weiteren  Beobachtung. 
1889  erst  berichtete  dann  Heryng')  auf  dem  internationalen  Gon- 
gress  für  Othologie  und  Laryngologie  zu  Paris  über  5  Fälle  von 
Empyem  der  Keilbeinhöhle,  die  er  nach  der  von  Schäffer  an- 
gegebenen Methode  operirt  hat.  Es  folgten  alsdann  ein  Fall  von 
Ruaolt');  drei  von  Herzogt)  und  einer  von  Hansberg^);  als- 
dann berichtet  Schäffer^^)  wieder  über  sieben  neue  Fälle ,  von 
denen  vier  reine  Keilbeinböhlen-Eiterungen ,  drei  complicirt  mit 
andern  Nebenhöhlen  -  Erkrankungen  darstellten.  Aus  demselben 
Jahre   stammen    noch    zwei  Falle   von  Schech*)    und    eine   sehr 


')  Chirurg.  Erfahrungen  in  der  Rhinol,  und  Laryngol.  1885. 

*)  Heryng,  Internat.  Centralblatt  für  Laryngol.  und  Rhinol.  7.  Jahrg. 
Seite  126. 

*)  Ruault,  Internat.  Centralblatt  f.  Laryngol.  und  Rhinol  8.  Jahr.  S.  15. 

*)  Die  Sondirung  der  Nebenhöhlen  der  Nase  v.  Dr.  Hansberg,  Monats- 
schrift f.  Ohrenheük.  1890.  S.  50. 

-}  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890.  48. 

*)  Schech,  Die  Krankh.  der  Mundhöhle  des  Rachens  u.  d.  Nase.  4.  Aufl. 

10* 


148  Dr.  J.  Herzfeld, 

interessante  Mittheilung  von  Qa6nu^).  Nach  derselben  handelte 
es  sich  um  einen  Kranken  mit  Garies  der  vorderen  Wand  der  Keil- 
beinhöhle,  die  sich  durch  eine  ofiPenstehende  Fistel  mitten  in  die 
Nase  Bahn  gebrochen  hatte.  Als  der  Fistelgang  zweimal  ohne 
Erfolg  ausgekratzt  wurde,  schafiPte  sich  Qu^nu  einen  directen 
Zugang  zum  Sinus,  indem  er  die  Nasen  backen  falte  incidirte  und 
die  Nase  umklappte.  Hierdurch  wurde  der  Kranke  sehr  bald  ge- 
heilt.  Die  Literatur  der  darauf  folgenden  Jahre  1891—92  bringen 
nur  eine  einzige  Mittheilung  von  Baumgarten ^)»  nach  der  sich 
die  vordere  Wand  der  linken  Höhle  nekrotisch  erwies  und  daher 
perforirt  wurde.  Erst  in  diesem  Jahre  wieder  bekommen  wir  durch 
Grünwald')  Kenntniss  von  einer  grösseren  Reihe  derartiger  Er- 
krankungen. In  einer  sehr  lesenswerthen  Monographie  berichtet  er 
unter  anderem  über  14  Fälle  von  Keilbeinhöhlen- Eiterungen,  von 
denen  5  doppelseitig  waren,  und  verweise  ich  des  Näheren  aa^ 
die  betreffende  Originalarbeit.  Hierzu  kommen  noch  schliesslich 
zwei  Fälle  von  Fla  tau*),  der  eine  in  der  Sitzung  der  Berl.  Med. 
Gesellschaft  am  29.  November  1892,  der  andere  in  der  Sitzung  der 
Berl.  Laryng.  Gesellschaft  am  1.  December  1898  vorgestellt,  so 
dass  also  bisher  im  ganzen  42  Fälle  von  Keilbeinhöhlen- 
Eiterungen  veröffentlicht  sind.^) 

Ich  kann  aber  diese  Literaturangabe  nicht  schliessen,  ohne 
der  vorzüglichen  Monographie  von  Berger  und  Tyrman  zu  ge- 
denken „Die  Krankheiten  der  Keilbeinhöhle  und  des  Siebbein- 
Labyrinthes  und  ihre  Beziehungen  zu  Erkrankungen  des  Sehorgans^, 
in  der  es  sich  allerdings  weniger  um  reine  Eiterungen  als  um 
Neubildungen  und  deren  schädliche  Einwirkungen  auf  die  Nachbar- 
organe handelt. 

WeoD  iob  nun  zur  Mittheilung  meiner  eigenen  Beobachtungen  übergehe, 
so  betrifft  die  erste ^)  eine  33jährige  Köchin,  welche  meist  gesund  gewesen 
und  ihre  Nasenerkrankang  bestimmt  auf  eine  eitrige  Mandelentzündung  im 

*)  Quenn,  Intern.  Centralblatt  für  Laryng.  u.  Rhinol.  Bd.  8. 

')  Baumgjirten,  Pester  Med.  Chir.  Presse  1891,  No.  10. 

')  Grünwald,  Die  Lehre  von  den  Nasen eiterun gen  mit  besonderer  Rück- 
sicht auf  die  Erkrankungen  des  Sieb-  u.  Keilbeins  u.  deren  Chirurg.  Behandlugg. 

*)  Sitzungsbericht  dieser  Gesellschaften. 

')  Während  der  Correctur  habe  ich  bei  der  Leetüre  von  B6thi's  Lehr- 
buch über  Nasenkrankheiten  noch  einen  Fall  erwähnt  gefunden,  in  dem  B6thi 
die  verdünnte  vordere  Wand  des  Sinus  mit  dem  Galvanocauter  eröf&iet  hat. 

•)  Patientin  ist  in  der  Berliner  Laryngol.  Gesellschaft  am  1.  Dezember 
vorgestellt  worden. 
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Jahre  1 887  zaräckfäbrte.  Unmittelbar  an  diese  Entzündung,  bei  der  sie  drei- 
mal im  Innern  des  Halses  aaf  der  rechten  Seite  geschnitten  wurde,  schloss 
sieh  ein  Schnopfen  mit  sehr  anstrengendem  häufigem  Niesreiz  an.    Aerztliche 
Yerordniing  Ton  Aufziehen  von  Seesalzwasser  brachten  keine  Besserung,  Pa- 
tientin muBste  tagsüber  oft  bis  30  mal  laut  aufniesen  nnd  entleerte  einen  sehr 
dünnen  wässrigen  Schleim.     Im  Jahre  1890  trat  insofern  eine  Verschiim- 
merang  ein,  als  sich  häufig  Kitzeln  und  Stechen  in  der  Nase  einstellten,  das 
sieh  oft  bis  in  die  Nasenflügel  erstreckte  und  den  Niesreiz  noch  mehr  ver- 
stärkte.    Ferner  traten  Schmerzen  von  wanderndem  Gharacter  im   Kopf 
und  in  der  Nase  auf.    Patientin  glaubte,  es  wären  Geschwüre  im  Kopf,  die 
irgendwo  zum  Ausbruch  kommen  müssten.    Dabei  hatte  sie  stets  das  Gefühl, 
,a]5  ob  irgend  etwas  im  Kopf  herumlaufe  und  bald  an  dieser,  bald  an  jener 
Stelle  za  bohren  und  zu  fressen  anfange,  um  herauszukommen.^    Was  Wun- 
der,  dass  die  Patientin  auf  Grund  dieser  Klagen  für  hochgradig  nervös  erklärt 
wurdo.    Im  Jahre  1892  wurde  der  Schleim,  der,  wie  früher  bemerkt,  dünn 
nnd  wässrig  war,  mehr  schleimig  und  oft  mit  Eiter  vermischt.    Wenn  Patien- 
tin morgens  erwachte,  war  sie  sehr  verschleimt  und  in  Nase  und  Hals  sehr 
?er8topft,  so  daas  sie  froh  war,  durch  Niesen  etwas  Luft  zu  bekommen.    Da- 
bei hatte  Patientin  oft  einen  sehr  unangenehmen ,  ekelhaften  Geschmack  und 
Geruch,  femer  im  Hals  das  Gefühl  eines  Knotens,  welcher  ihr  im  Wege  war 
und  sie  zu  öfterem  Blindschlucken  veranLisste.    Des  Nacht  bekam  Patientin 
oft  gar  keine  Luft  durch  die  Nase  und  war  gezwungen  mit  offenem  Hunde  zu 
schlafen,  was  wiederum  zur  Folge   hatte,    dass  ihr  der  Hals  oft  heiss  und 
trocken  wurde  und  sie  öfters  durch  diese  Trockenheit  und  in  Folge  des  Darst- 
reizes  aufwachte.    Die  Schmerzen  im  Kopf  wurden  ebenfalls  immer  heftiger, 
traten  bald  an  dieser  bald  an  jener  Stelle  auf,  so  dass  sie  ihre  Arbeit  nicht 
mehr  in  gewohnter  Weise  ausführen  konnte,   daher  gänzlich  verstimmt  und 
gereizt  wurde.    In  diesem  deprimirten  Zustand  und  ohne  jede  Hoffnung  auf 
Genesung,  nur  den  Bitten  ihrer  Angehörigen  nachgebend,  consultirte  mich  die 
Patientin  am  30.  Oclober  d.  J.  Obwohl  die  Angaben  der  Patientin,  die  durch- 
aus keinen  nervösen  oder  hysteridchen  Bindruck  auf  mich  machte,  sehr  auf 
eineAffection  desNaseninnern  hindeuteten,  war  der  objective  Befand  doch  sehr 
gering.  Die  Nase  war  in  ihrem  Innern  etwas  eng  gebaut,  die  mittlere  Muschel 
lag  beiderseits   dicht  am  Septum  an   und  beim  Versuch  mit  der  Sonde  hier 
durchzudringen,  entstand  beiderseits  heftiger  Niesreiz.  Links  wird  aus  dieser 
Gegend  ein  kleiner,  erbsengrosser  schleimiger  Polyp  entfernt.    Patientin  be- 
kam ein  Schnupfpulver,   bestehend  aus  Morphium,   Fulv.  gumm.  acac,  und 
Bismut.  subnitr.       Der  traurige   Zustand   der  Patientin   wurde  aber  hier- 
durch   nicht  geändert  und  konnte  ich   auch  bei    den    nächsten   3  Gonsul- 
tationen  im  Innern   der  Nase  nichts  Krankes   entdecken.    Schon  dachte  ich 
auch  das  Leiden  der  Patientin  als  nervös  betrachten  zu  müssen,  da  entdeckte 
ioh  bei  der  fünften  Consultation  zum  ersten  Mal  zwischen  Septum  und  mitt- 
lerer Muschel  einen  fadenziehenden  Eiter.  Nach  Abtupfen  des  oberflächlichen 
Eiters  und  gründlichem  Cocainisiren  ging  ich  mit  der  Sonde  zwischen  mitt- 
lerer Muschel  und  Septum  dem  Eiter  nach  und   gelangte   auf  die  brüchige, 
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oariöse  Wand  der  Torderen  KeilbeinhöhlenfläGhe ,   die  sich  nun  leicht  mit  der 
Sonde  darohstossen  Hess,  worauf  ein  reiohlioher  Eiteraasfioss  stattfand.    So- 
fort hatte  die  Sonde  wieder  eine  leichtere  Bewegungsfähigkeit  and  konnte  bis 
an  die  hintere  Wand  der  Keilbeinhöhle  geführt  werden,  die  dem  Sondegefühl 
nach  von  Schieimhaat  entblösst  za  sein  schien ,   im   abrigen  sich  aber  glatt 
anfühlte.    Gleichzeitig  erwies  sich  aber,  wie  ich  dies  bei  der  Vorstellung  der 
Patientin   in   der  Sitzung  der  Berl.  Laryng.  Gesellschaft  am  1.  Dec.  demon- 
striren  konnte,  neben  der  vorderen  Keilbeinhöhle   auch   die  anliegende  Seite 
des  Septum  wie  die  gegenüberliegende  mediale  Wand  der  mittleren  Maschel 
oariös.    In  der  Gegend  der  cariösen  Partie   des  Septum  war  ausserdem  die 
Schleimhaut  massig  geschwollen  und  mit  der  Sonde  eiodrückbar.    Wenn  nun 
meiner  Sonde  bei  den   ersten  Untersuchungen  diese  cariösen  Stellen  ebenso 
wie  einem  andern  hier  mit  Recht  sehr  geschätzten  Rhinologen,  den  Patientin 
auch  einmal  consultirt  hat,  entgangen  sind,  so  ist  der  Grund  darin  zu  suchen, 
dass  ich  zunächst  keine  Veranlassung  hatte ,   gleich  bis  an  die  vordere  Keil- 
beinhöhlenfläche vorzudringen,  wozu  ich  erst  durch  den  Eiter  veranlasst  wurde. 
Hierdurch  waren  mit  einem  Male  alle  Beschwerden  der  Patientin  erklärt  und 
fühlte  sich  diese  sofort  nach  EröflfnuDg  und  Herstellung  eines  besseren  Eiter- 
abflusses freier  im  Kopf;   vor  allem  Hess  auch  der  so  überaus  anstrengende 
und  störende  Niesreiz  fast  gänzlich  nach.    Die  cariösen  Stellen  sind  bereits 
mehrmals  ausgekratzt  worden,  die  Höhle  selbst  oft  ausgespritzt  und  dann  mit 
schwachen  Methylenblau  -  Lösungen   bestrichen  worden.      Eine  vollständige 
Restitutio  ad  integrum  ist  bis  jetzt  noch  nicht  eingetreten.    Es  Wird  immer 
noch  etwas  Eiter  secernirt,  doch  8in<1  die  nervösen  Beschwerden  fast  gänzlich 
beseitigt. 

Der  zweite  Patient  ist  ein  junger  Kaufmann  von  18  Jahren  und  ist 
bereits  seit  5  Jahren  in  den  verschiedensten  Polikliniken  und  auch  von  Privat- 
ärzten behandelt  worden.  Nach  Aussage  der  Eltern  soll  sich  im  4.  Lebens- 
jahre im  Anschluss  an  eine  schwere  Krankheit  Ausfluss  aus  der  Nase  und 
eine  Verstopfang  derselben  eingestellt  haben.  Als  im  13.  Jahre  Polypen 
beiderseits  den  Introitas  narium  überragten,  wurden  ihm  in  verschiedenen 
Sitzungen  dieselben  mit  der  Schlinge  entfernt  und  zum  Schluss  wurde  das 
Naseninnere  seiner  Angabe  nach  ausgebrannt.  Im  Jahre  1889  kam  Patient 
nach  Berlin,  wo  er  bis  heutigen  Tages  in  Behandlung  war.  U^berall  wurden 
ihm  Polypen  entfernt;  zu  den  verschiedensten  Malen  wurde  er  galvanokaustisch 
behandelt  und  in  einer  Klinik  scheint  ihm  seiner  Schilderung  nach  eine  Grista 
in  der  rechten  Nasenseite  abgesägt  worden  zu  sein.  Die  Anzahl  der  im  Laufe 
der  Jahre  entfernten  Polypen  und  Wucherungen  giebt  er  auf  200  an.  —  In 
meine  Behandlung  kam  Patient  am  7.  September,  nachdem  derselbe  tod 
einem  Kollegen  erst  kurze  Zeit  entlassen  war.  In  beiden  Seiten  werden  echte 
Schleimpolypen  constatirt,  die  in  mehreren  Sitzungen  mit  der  kalten  Schlinge 
entfernt  werden.  Dazwischen  werden  auch  die  hypertrophischen  Muscheln 
gebrannt,  resp.  deren  abgesetzte,  circumscripte ,  hypertrophische  Partien  mit 
der  Glühschlinge  entfernt.  Da  im  linken  mittleren  Nasengang  oft  Eiter  sicht- 
bar ist,  bei  der  Durchleuchtung  beide  Seiten  dunkel  blieben ,  so  eröffnete  ich 
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TOS  der  AItooIo  des  ersten  linken  fehlenden  Molaris  das  Antrum;  hei  der 
Ihirehspülang  aher,  die  nach  aoht  Tagen  noch  einmal  wiederholt  wurde,  hHeh 
die  Spfilflossigkeit  klar.  Ein  Kieferhöhlen- Empyem  lag  also  nicht  vor.  Am 
S6.  Ootober,  nachdem  der  Patient  hereits  7  Wochen  hei  mir  in  Behandlang 
stand  und  ihm  sahireiche  Polypen  nnd  zuletzt  mehr  granalations&hnliche 
NeahildangeD  entfernt  waren,  konnte  ich  constatiren,  dass  die  rechte  mittlere 
Moschel  iheilweise  von  Schleimhaut  enthlösst  war,  dass  hier  der  Muschel- 
knoohen  frei  dalag,  aus  dem  sich  hei  Druck  mit  der  Sonde  Eiter  entleerte. 
Ton  hier  aus  schössen  schon  in  den  nächsten  Tagen  wieder  neue  Granula- 
tionen herror;  nach  deren  erneutem  Abtragen  wurde  die  mittlere  Muschel 
»ergisch  aosgekratzt  und  hierbei  dünne  Knochenpl&ttchen  entfernt.  Nach- 
dem so  ein  hinreichender  Einblick  in  das  Kaseninnere  möglich  war,  sah  man 
die  Septum-Schleimhaut  Tis- ä- vis  ?on  dem  mittleren  Theil  der  mittleren 
Moschel  besonders  hinten  stark  geschwollen ,  mit  der  Sonde  teigig  eindrück- 
bar. Auf  der  entsprechenden  Seite  links  war  diese  Schwellung  noch  st&rker; 
hier  hing  die  Schleimhaut  mehrfach  gewulstet  tief  herunter,  so  dass  man 
Oberhaupt  erst  durch  yielfaches  Soudiren  feststellen  konnte,  dass  diese  Schwel- 
lung dem  Septum  angehörte.  Bei  Incisionen  in  die  abgehobene  Schleimhaut 
entleerte  sich  beiderseits  nur  Blut,  gaWanokaustische  Aetzungen  brachten 
keinen  dauernden  Nutzen,  die  Schwellungen  stellten  sich  bald  wieder  in  der- 
aelben  Ausdehnung,  wie  beschrieben,  ein.  Als  ich  nun  versuchte,  diese 
Schwellung  nach  hinten  zu  ?erfolgen ,  stiess  ich  zu  beiden  Seiten  auf  die 
vordere  cariöse  Keilbeiuhöhlenfiäche ,  die  sich  links  sehr  leicht,  rechts  unter 
Aufwendung  eines  grösseren  Druckes  eröffnen  Hess.  Aus  beiden  Höhlen  ent- 
leerten sich  einige  Tropfen  Eiter;  die  Höhlen  selbst  fühlten  sich  beim  Son- 
diren ron  Schleimhaut  enthlösst  an.  Hier  hat  bald  nach  der  Eröffnung  der 
Höhlen  die  Secretion  g&nzlich  nachgelassen;  auch  hat  sich  die  Septumsohleim- 
haot  wieder  fest  an  den  Knorpel  angelegt,  nachdem  auch  dieser  von  der 
Torher  beschriebenen  Inoisionsöffnung  ausgekratzt  worden  ist.  Desgleichen 
sind  auch  keine  Wucherungen  mehr  am  Siebbein  in  den  letzten  Wochen  auf- 
getreten. 

Auffallend  bei  diesem  Patienten  ist,  dass  er  trotz  seiner  aus- 
gedehnten Garies  des  Siebbeins  und  der  Keilbeinhöhln  nie  an  Kopf- 
schnierzen  gelitten  hat,  ganz  im  Gegensatz  zu  der  erst  beschrie- 
benen Patientin  und  den  noch  zu  beschreibenden  Patienten.  Man 
kann  auch  hieraus  ersehen,  dass  zum  Zastandekommen  dieser  Er- 
scheinungen immer  noch  eine  gewisse  Disposition,  eine  neurasthe- 
nische  Grundlage  gehört.  Denn  sicher  wurden  hier  doch  ebenso 
die  feinsten  Nervenendigungen  getroffen  wie  in  den  drei  andern 
FftUen,  wo  es  zu  den  grössten  Kopfbeschwerden  und  Störungen  des 
Allgemeinbefindens  kam. 

Im  dritten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  Mädchen  von  27  Jahren,  das 
seit  dem  13.  Jahre  an  Verstopfung  der  Nase  leidet,  wozu  sich  im  15.  Lebens- 
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jähre  aaob  nooh  eitriger  Aasflass  eiDstellte.  Im  Jahre  1892  ist  Patientin 
vom  März  bis  September  in  einer  hiesigen  Poliklinik  an  Nasenpolypen  wieder- 
holt mit  Schlinge  und  auf  galvanokanstische  Art  behandelt  worden.  Patientin 
bekam  hierauf  wohl  besser  Luft,  aber  die  eitrige  Absonderung  blieb  nach  wie 
ror  bestehen.  Im  Juli  1893  traten  hierzu  nooh  grosse  Kopfschmerzen,  die 
sich  besonders  hefiig  in  der  Stirngegend  und  im  Hinterkopf  zeigten.  Patien- 
tin suchte  wieder  die  Poliklinik  auf  und  es  wurden  ihr  nun  beide  Kieferhöhlen 
eröffnet.  Die  Spälflössigkeit,  die  anfangs  eitrig  war,  wurde  schon  nach 
3 — 4  Wochen  klar,  so  dass  die  Ausspritzungen  ausgesetzt  wurden,  trotzdem 
blieb  aber  die  Eiterung  aus  der  Nase  bestehen ,  ferner  steigerten  sich  aoch 
die  Kopfschmerzen,  besonders  links  bis  ins  Unerträgliche.  Patientin  wurde 
der  Rath  gegeben,  aufs  Land  zu  gehen,  da  die  Kopfbeschwerden  mehr  für 
ner?ös  gehalten  wurden.  In  diesem  Stadium  kam  Patientin  Mitte  August  in 
meine  Behandlung.  Rechts  bestand  noch  die  aWeoläre  Gingangsöffnung  zum 
Antrum,  aus  dem  sich  bei  der  Durchspülung  aber  nur  klares  Wasser  entleerte. 
Da  die  Nase  voll  von  Eiter  war,  der  einen  fötiden  Geruch  hatte,  und  die  Kopf* 
schmerzen  besonders  linksseitig  bestanden,  eröffnete  ich  von  der  Alveole  aas 
die  linke  Kieferhöhle  noch  einmal.  Obwohl  sich  Eiter  fand,  trat  doch  naoh 
den  Ausspülungen,  im  Gegensatz  zu  den  Beobachtungen  bei  reinen  Kiefer- 
höhlen-Bropyemen ,  keine  erhebliche  Erleichterung  ein.  Die  Spülflussigkeit 
floss  schon  nach  ca.  8  Wochen  klar  ab,  trotzdem  aber  war  die  Nase  kurze 
Zeit  nach  einer  Nasendouche  wieder  voll  von  Eiter.  Während  dieser  Zeit 
wurde  Patientin  auch  gleichzeitig  an  Polypen  und  Schwellungen  der  Nasen- 
schleimhäute behandelt,  so  dass  der  Einblick  in  das  Naseninnere  ein  besserer 
wurde.  Wieder  fiel  mir  die  Schwellung  am  Septum  dicht  vor  der  Keilbein- 
höhle auf  und  diese  geschwollene  Partie  des  Septum  war  mit  Biter  belegt. 
Wurde  die  Schleimhaut  mit  dem  Tamponträger  vom  Eiter  befreit  und  alsdann 
mit  der  Sonde  eingedruckt,  so  war  auch  hinter  der  geschwollenen  Partie  Eiter 
sichtbar.  Ich  ging  nun  mit  der  Sonde  dem  Eiter  nach,  da  ich  eine  oariöse 
Stelle  zu  finden  hoffte.  Das  gelang  mir  zunächst  aber  nicht,  dafür  indessen 
drang  die  Sonde  schon  in  Folge  eines  leichten  Druckes  unter  Auftreten  eines 
stark  knisterndes  Geräusches,  als  wenn  dünne  Knochenzellen  einbrechen,  in 
einen  Hohlraum,  den  ich  als  die  Keilbeinhöhle  ansehen  musste.  Sofort  er- 
gossen sich  der  Sonde  entlang  einige  Tropfen  Giter;  die  Wände  der  Höhle, 
soweit  sie  meine  Sonde  erreichen  konnten,  fühlten  sich  von  Schleimhaut  ent- 
blösst  an.  Die  Entfernung  vom  Boden  des  Naseneinganges  bis  zur  vorderen 
Keilbeinhöhlenfläche  betrug  7^,\  Ctm.,  bis  zur  hinteren  Wand  der  Keilbein- 
höhle 9  Ctm.  Da  schon  beim  nächsten  Besuch  die  Patientin  eine  wesentliche 
Erleichterung  ihrer  Kopfschmerzen  angab  und  auch  die  Eiterung  in  dieser 
Seite  unter  regelmässigem  Ausspülen  der  Höhle  nachliess,  eröffnete  ich  14  Tage 
später  auch  die  rechte  Keilbeinhöhle.  Die  Eröffnung  musste  hier  wegen  des 
grösseren  Widerstandes  der  vorderen  Wand  mit  dem  scharfen  Löffel  von 
Schaff  er  ausgeführt  werden.  Hier  entstand  kein  knisterndes  Geräusch  wie 
auf  der  andern  Seite,  so  dass  ich  annahm,  dass  links  eine  Siebbeinzelle  der 
vorderen  Wand  angelagert  war,  die  zuerst  durchstochen  wurde.  Die  Empyem- 
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Diagnose  bestätigte  aich  auch  hier  darch  Eiterabflass.  Unter  fortgesetzten 
Aasapülungen  und  Auskratzen  der  Keilbeinböhlen  mit  soharfen  Löffeln  ist  die 
Seoreiion  jetzt  nar  noch  äusserst  gering  and  fählt  sich  Patientin  vor  allem  im 
Kopf  ToUstaDdig  frei.  ^) 

Der  vierte  Patient  betrifft  einen  Arbeiter  ?on  35  Jahren,  der  mir  ?on 
dem  Aagenarzt  Dr.  Gattmann  bierselbst  mit  der  Diagnose  Ulcus  corneae  zur 
UntersQohong  der  Käse  zugeschickt  wurde.  Das  häufige  Reoidiviren  des 
Vloos  sowie  damit  yerbundene,  schon  jahrelang  bestehende  Epiphora  hatten 
den  Verdacht  einer  hiermit  im  Zusammenhang  stehenden  Nasenerkrankung 
erweckt,  obwohl  Patient  keine  Beschwerden  von  Seiten  der  Nase  angab.  Der 
Verdacht  erwies  sich  zunächst  als  vollständig  berechtigt.  Zwischen  mittlerer 
Masehel  und  Septum  lag  rechterseits  eingetrockneter  Eiter,  und  die  Sonde 
fährte  beim  Verfolgen  des  Eiters  ohne  weiteres  durch  die  cariöse  vordere  Wand 
in  die  Keilbeinhöhle,  worauf  sich  aus  derselben  noch  mehr  Pas  entleerte. 
Schon  einige  Stunden  später,  als  ich  den  Patienten  dem  Collegen  Dr.  Qutt- 
mann  nnd  dessen  Assistenten  demonstrirte,  entleerten  sich  wieder  nach  Hinein- 
fuhren der  Sonde  in  die  Perforationsöffnung  mehrere  Tropfen  Eiters.  Hier 
war  es  trotz  der  ausgedehnten  Garies  der  vorderen  Wand  weder  zu  Granu- 
lationen noch  zu  Polypenbildung  gekommen.  Die  einzige  Klage,  die  Patient 
auf  Befragen  angab,  war  eine  starke  rechtsseitige  Verschleimung  der  Nase. 
Leider  sah  ich  den  Patienten  nur  noch  einmal  nach  14  Tagen,  wobei  er  an- 
gab, dass  die  Nase  jetzt  mehr  laufe  und  die  Entleerung  aus  derselben  nicht 
mehr  so  dick  wäre,  eine  Angabe,  die  in  Folge  der  besseren  Abflussmöglich- 
keit, von  vornherein  klar  ist.  Die  schon  mehrfach  erwähnte  Schwellung  am 
Septum  war  bei  diesem  Patienten  nicht  zu  constatiren.  Die  Entfernung  vom 
unteren  Rande  des  Nasenbodens  bis  zur  hintein  Wand  der  Keilbeinhöhle 
betrug  SVsCtm.  Da  der  Patient  sich  der  weiteren  Behandlung  entzog,  konnte 
nicht  genauer  festgestellt  werden,  ob  und  in  wieweit  überhaupt  ein  Zusammen- 
hang mit  der  Augenerkrankung  bestand.  Immerhin  ist  das  Zusammentreffen 
der  nur  rechtsseitigen  Nasenerkrankang  mit  der  Affection  des  rechten  Auges 
erwähnenswerth. 

Resämiren  wir  die  Krankengeschichten,  so  handelt  es  sich 
bei  Fall  2  und  3  am  vieljahrige  Verstopfnng  der  Nase  sowie  Eiter- 
ausflass  ans  derselben.  Beiden  Patienten  sind  jahrelang  Wuche- 
rungen resp.  Polypen  aus  der  Nase  entfernt  worden,  beide  sind 
sehr  oft  in  der  Nase  gebrannt  worden,  aber  stets  ohne  dauernden 
Erfolg.  Die  Dnrchgängigkeit  der  Nase  fär  Luft  wurde  wohl  zeit- 
weise besser,  der  eitrige  Ansflass  aber  blieb  bestehen.  Was  aber 
in  den  Krankengeschichten  beider  Patienten  sehr  verschieden  ist 
und  daher  verdient  besonders  hervorgehoben  zu  werden,  sind  die 


*)  Während   des  Druckes    dieser  Arbeit   hat   die  Secretion  gänzlich  auf- 
gehört. 
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nervösen  Beschwerden.     Während  der  junge  Mann  (Fall  2)  niemals 
über  Kopfschmerzen    irgend    welcher  Art   zu  klagen  hatte,    stets 
seiner  Beschäftigung  sehr  gut  nachgehen  konnte,  hatte  die  dritte 
Patientin  die  grössten  Kopf- Neuralgien.     Patientin  wurde  »duselig* 
schwindelig,    bekam  Flimmern    vor   den  Augen,    besonders  wenn 
Patientin  sich  längere  Zeit  in  einem  warmen  Räume  aufhielt.     Dass 
der  Ausfluss  und  die  Kopfbeschwerden  nach  Angabe  der  Patientin 
besonders  stark   vor  Eintritt  der  Menstruation   gewesen  sind,  hat 
nichts  Auffallendes,  da  wir  wissen,   dass  die  Nasenmuscheln  zur 
Zeit  der  Menstruation  oft  anschwellen,  ja  sogar  für  die  Menstruation 
ein  vicariirendes  Nasenbluten  eintreten  kann.    Um  so  interessanter 
war  mir  nach  der  Eröffnung  und  während  der  Heilung  die  Angabe, 
dass  ihr  die  Zeit   vor  der  Menstruation  keine  Beschwerden  mehr 
verursachte  und  der  Ausfluss  auch  nicht  mehr  stärker  wurde.     Der 
vollständige  Mangel  an  Kopfschmerzen  aber,  das  stete  Freisein  des 
Geistes  bei  Fall  2,  obwohl  das  Siebbein  rechts  und  die  Keilbein- 
höhlen beiderseits  in  grosser  Ausdehnung  erkrankt  waren,  beweist, 
dass  auch  hierbei,  wie  schon  oben  hervorgehoben  wurde,  zur  Ent- 
stehung der  nervösen  Beschwerden  immer  noch  eine  gewisse  nenr- 
asthenische  Grundlage    resp.    nervöse  Disposition   vorhanden   sein 
muss.     Hierbei  ist  es  gleichgültig,  ob  die  üephalalgie  durch  directe 
Reizung  der  Nervenenden  oder  durch  Reflexwirkung  zustande  kommt. 
Im  allgemeinen  wird  natürlich  diese  vollständige  Schmerzlosigkeit 
als  Ausnahme  bezeichnet  werden  müssen,  indem  auch  Fall  1  und 
4   über   starke  Eingenommenheit   des  Kopfes   klagten   und  eine, 
infolge   des  langen  Leidens  entstandene  tiefe  Depression  des  Ge- 
müthes  erkennen  liessen.     Ferner  lehrt  aber  die  Krankengeschichte 
der  ersten  Patientin,  dass  man  mit  der  Diagnose,  nervöser  Schnupfen , 
sehr  vorsichtig  sein  muss,  dass  man  eine  Nase  mehrmals  genau 
untersuchen  muss,    um  zur  richtigen   Diagnose  zu  kommen.     Ich 
gestehe  offen,  dass  ich  auch  die  Patientin  nach  der  fünften  Un- 
tersuchung mit  der  Diagnose  Hysterie  wegschicken  wollte»  als  ich 
noch  gerade  den  Eiter  entdeckte  und  die  Keilbeinhöhlenerkrankungen 
feststellte.     Aus  der  vierten  Krankengeschichte  will  ich  noch  be- 
sonders hervorheben,  dass  Patient  im  Sommer  1892  längere  Zeit 
in  der  Dr.  Guttmann'schen  Augenklinik  lag  und  während  dieser 
Zeit   oft  über  ziehende  Schmerzen  im  Kopf  geklagt  hatte,    ohne 
dass  jedoch  diesen  Angaben  irgend  ein  Werth  zunächst  beigelegt 
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mirde.  Im  Gegentheil  hatten  die  beständigen  Klagen  über  unbe- 
stimmte Schmerzen  mehr  den  Verdacht  der  Simulation  erregt.  — 
Was  nun  die  Diagnose  der  Eeilbeinhöhlen-Eiterung  betrifft,  so 
werden  wir  die  eben  beschriebenen  nervösen  Symptome  kaum  zum 
Erkennen  dieser  Krankheit  verwerthen  können.  Abgesehen  davon, 
dass  auch  mehrere  Empyeme  gleichzeitig  vorkommen  können, 
(Fall  3)  finden  wir  dieselben  Symptome  auch  bei  isolirten*  Eiterungen 
der  Stirn-  und  Kieferhöhle.  Die  Anamnese  ist  daher  nach  dieser 
fiichtung  wenig  zu  verwerthen,  auch  die  Beschwerden,  die  bei  der 
Caries  der  vorderen  Flache  der  Keilbeinhöhle  auftreten,  werden 
auch  bei  Caries  aller  andern  knöchernen  Thcile  des  Naseninnem 
vorhanden  sein;  sowohl  hierbei  wie  bei  Caries  des  Siebbeins  klagen 
die  Patienten  aber  einen  bohrenden,  nagenden,  fressenden  Schmerz 
im  Innern  der  Nase.  Bei  der  grossen  Ausstrahlungsfahigkeit  der 
Schmerzen,  die  wir  schon  bei  einfachen  Muschelschwellungen  kennen, 
ist  daher  auch  der  Sitz  der  Schmerzen  zur  Diagnose  nicht  viel 
zu  verwerthen.  Dass  auch  der  Nachweis  von  Eiterausfluss  aus  der 
Nase  ans  in  der  Diagnose  nicht  fördert,  brauche  ich  nicht  erst  zu 
erwähnen;  derselbe  kommt  nicht  nur  auch  bei  den  andern  Neben- 
höhlenerkrankungen, sondern  findet  sich  auch  bei  Rhinitis  suppurativa, 
von  der  ich  mehrere  sichere  F&Ue  beobachtet  habe,  ohne  dass  sich 
auch  nar  der  mindeste  Anhaltspunkt  für  eine  Nebenhöhlen -Erkran- 
kung nachweisen  Hess.  Ich  erwähne  diese  Beobachtung  von  reiner 
Rhinitis  suppurativa  deshalb  besonders,  weil  deren  idiopathische 
Form  in  neuester  Zeit  wieder  mehrfach  geleugnet  wird.  Wohl  aber 
kann  der  Sitz  des  Eiters  bereits  auf  die  Diagnose  hinlenken. 
Während  bei  der  Kieferhöhleneiterung  derselbe  im  mittleren  Nasen- 
gang nach  dem  Hiatus  semilunaris  zu,  bei  Stirnhöhleneiterung 
direct  unter  dem  Nasendach  gefunden  wird,  sehen  wir  hier  den 
Eiter  zwischen  mittlerer  Moschel  und  Septum  oft  erst  nach  gewalt- 
samen Abdrängen  der  mittleren  Muschel  vom  Septum  an  der  vor- 
deren Wand  des  Sinus  sphenoidalis.  Eine  sehr  wichtige  Hindeutung 
erhält  man  alsdann  auch  durch  die  Sonde,  die  meist  die  vordere 
Wand  oder  den  anliegenden  Theil  des  Septum,  eventuell  auch  den 
der  mittleren  Muschel  (Fall  1)  bei  bestehender  Eiterung  cariös 
finden  wird.  Von  anderen  Autoren  ist  ferner  auch  zur  Diagnose 
der  Eeilbeinhöhleneiterung  die  Sondirung  von  der  naturlichen 
OeShang  aus  empfohlen    worden.     Da    ich    in  dem  letzten  Theil 
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meiner  Arbeit,  bei  der  Besprechung  der  Therapie  auf  die  Sondi- 
rungsmöglicbkeit  der  Keilbeinhöhle  noch  zurückkommen  werde, 
will  ich  hier  nur  das  eine  vorweg  nehmen,  dass  die  Sondirung 
in  den  beschriebenen  vier  Fällen  von  der  natärlichen  Oeffnung  aus 
nicht  möglich  und  daher  auch  für  die  Stellung  der  Diagnose  nicht 
zu  verwerthen  war.  Hingegen  weise  ich  auf  ein  anderes  Symptom 
hin,  das  ich  bei  den  ersten  drei  Patienten  beobachten  konnte  und 
das  ich  daher  für  ein  wichtiges  Erkennungszeichen  halte.  Es  ist 
dies  eine  circumscripte  Schwellung  am  Septum,  dort  wo  dasselbe 
an  die  vordere  Fläche  der  Keilbeinhöhle  *  grenzt.  Hier  fand  ich 
die  Schleimhaut  vom  Septum-Knochen  abgehoben  und  mit  der 
Sonde  leicht  eindrückbar.  Diese  Schwellung  konnte  ich  in  dem 
von  Flatau  in  der  laryngologischen  Gesellschaft  vorgestellten 
Fall  besonders  deutlich  beobachten.  Die  Entstehung  der  Schwellung 
kann  man  sich  zunächst  so  erklären,  dass  die  Schleimhaut  durch 
die  stete  Berieselung  mit  Eiter  zur  Schwellung  gereizt  wird,  oft 
aber  glaube  ich,  wird  eine  auf  das  Septum  von  der  cariösen  Eeil- 
beinhöhle  aus  fortgeleitete  Periostitis  anzunehmen  sein,  da  bei 
einem  meiner  Patienten  auch  auf  der  nicht  afficirten  Keilbein- 
höhlenseite die  Schleimhaut  geschwollen  war,  wenngleich  nicht  so 
stark  wie  au(  der  kranken  Seite.  In  einem  Falle  war  es  sogar 
zu  über  erbsengrossen,  abgesetzten  Granulationen  am  Septum  ge- 
kommen, die  mit  der  Schlinge  entfernt  werden  mussten.  Ferner 
ist  mir  bei  allen  vier  Patienten  eine  besondere  Schmerzhaftigkeit 
bei  der  Sondirung  aufgefallen,  dieselbe  Schmerzhaftigkeit  allerdings, 
die  man  stets  in  der  Nase  findet,  wenn  die  Knochen  von  der 
Schleimhaut  entblösst  sind.  Es  verhält  sich  hier  also  anders  wie 
bei  den  grossen  Röhrenknochen  die  bei  vorhandener  Caries  keine 
besondere  Empfindsamkeit  zeigen,  und  muss  dieser  Unterschied  der 
Schmerzempfindung  auf  die  starke  Innervation  der  Nasenmuschel- 
knochen  und  der  Nebenhöhlen  zurückgeführt  werden.  Hiernach 
werden  wir  uns  oft  auch  nur  mit  einer  Vermuthungs-Diagnose 
begnügen  müssen  und  wird  schliesslich  genau  so  wie  bei  dem  Sinus 
maxillaris-Empyem  nur  die  Probe-Eröffnung,  die  keine  irgend 
wie  erhebliche  Schwierigkeiten  macht,  die  Diagnose  sichern.  —  Be- 
trachten wir  die  vier  beschriebenen  Patienten  auf  die  Aetiologie 
hin,  so  führte  die  erste  Patientin  ihre  Erkrankung  mit  Bestimmt- 
heit auf  die  eitrige  Mandelentzündung  zurück;  der  Zusammenhang 
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kann  hier  anf  mehrfache  Weise  leicht  gefanden  werden,  das  ein- 
fachste ist,  anzunehmen,  dass  die  eitrige  Entzündung  durch  die 
Cboanen  auch  in  die  Nase  gedrungen  ist  und  von  hier  die  Eeil- 
beinhöhle  afficirt  hat^  deren  Eiterung  nun  bestehen  blieb,  nachdem 
die  Naseneiterung  schon  längst  wieder  beseitigt  war.  Man  kann 
aber  auch  annehmen,  dass  der  Sinus  sphenoidalis  gleichzeitig  in- 
folge desselben  Agens  erkrankte,  wofür  analoge  Beobachtungen 
Yorliegen.  So  fand  Weichselbaum  bei  der  Section  von  Influenza- 
leichen wiederholt  Stirn-  und  Eieferhöhlenyereiterungen  und  ebenso 
fand  Si.ebenmann  an  Typhus-  und  Influenzaleichen  Eieferhöhlen- 
Empyeme.  Auch  Grünwald  hält  den  Ursprung  seiner  Neben- 
höhlen-Erkrankungen mehrmals  von  Typhus  wie  von  Influenza, 
Scharlach,  Diphtherie  für  wahrscheinlich.  Uebergreifen  von  Gesichts- 
Erysipel  auf  die  Nebenhöhlen,  resp.  gleichzeitiges  Vorkommen 
dieser  beiden  Erkrankungen  ist  ebenfalls  beobachtet  worden.  Der 
zweite  Patient  fahrt  die  Entstehung  des  Nasenleidens  auf  eine 
schwere  Erkrankung  (wahrscheinlich  Infectionskrankheit)  im  4. 
Lebensjahre  zurück;  auch  hier  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  dass 
sich  die  Nebenhöhlen-Erkrankung  zuerst  entwickelt  hat,  da  das 
Leiden  mit  eitrigem  Ausfluss  begann,  und  sich  erst  allmälig  die 
Verstopfung  eingestellt  hat.  Die  dritte  Patientin  wusste  über  die 
Entstehung  ihres  Leidens  nichts  anzugeben,  jedoch  bestand  hier 
zuerst  die  Verstopfung  und  dann  erst  die  Eiterung.  Der  vierte 
Patient  wusste,  wie  vorher  berichtet,  von  seinem  Nasenleiden 
überhaupt  nichts. 

Betrachten  wir  zum  Schluss  noch  die  Therapie,  so  ist  es  eine 
Genugthuung  für  die  Rhino-Ghirurgie,  dass  durch  sie  J.  Hyrtrs^) 
Bemerkung  „die  Keilbeinhöhle  ist  ganz  ausser  dem  Bereich  ma- 
nueller und  instrumenteller  Angriffe,  "^  ihren  Werth  verloren  hat. 
Auch  hier  ist  naturlich  wieder  wie  bei  der  Kiefer-  und  Stirnhöhlen- 
eiterung die  Sondirung  resp.  Behandlung  durch  Ausspritzung  von 
der  natürlichen  Oeffnung  aus  vorgeschlagen  worden.  Die  meisten 
Autoren,  die  sich  mit  dieser  Frage  beschäftigt  haben,  geben  die 
Sondirung  der  Keilbeinhöhle  ohne  Weiteres  für  sehr  viele  Fälle  zu. 
Hansberg^)  hält  sie  in  Vs  aller  Fälle  möglich.  Meiner  Meinung 
nach  ist  dieser  Procentsatz  viel  zu  hoch  gegriffen;    ich  kann  auch 

*)  Topographische  Anatomie.    Bd.  I.    Wien.     1860. 
*)1.  c 
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für  die  Sondirung  der  Keilbeinhöhle  nur  dasselbe  sa^en,  was  ich 
schon  einmal  in  Bezug  auf  die  Sondirbarkeit  der  Stirn-  und  Kiefer- 
höhle in  der  Berl.  laryng.  Gesellschaft  ^  anlässlioh  eines  Vortrages 
von  Choleva  gesagt  habe.  Ahmt  man  an  der  Leiche  die  Verhält- 
nisse am  Lebenden  nach,  indem  man  ein  Speculum  in  die  Nase 
führt  und  mittelst  Reflectors  Licht  in  die  Nase  wirft,  so  gelingt 
es  nur  sehr  selten  durch  natürliche  OeShung  ohne  Verletzung  hin- 
durchzukommen, wie  man  sich  durch  die  vorheriges  Eröffnen  der  Keil- 
beinhöhle zwecks  Controlle  überzeugen  kann.  Ist  die  Sondirung 
nun  aber  schon  an  der  Leiche  in  normalen  Fällen  so  überaus 
schwer,  um  wieviel  schwerer  am  Lebenden,  wo  die  Schleimhaut  in 
Folge  des  reichlichen  cavernösen  wie  venösen  Gewebes  und  der 
normalen  Turgescenz  immer  dicker  und  stärker  ist,  ganz  abgesehen 
von  der  pathologischen  Schwellung  und  den  Granulationen  und 
Polypen,  die  bei  langbestehender  Eiterung  meist  zu  finden  sind. 
Dabei  gebe  ich  aber  auch  hier  natürlich  ohne  Weiteres  zu,  dass 
bei  Zerstörung  des  Naseninnern  oder  unter  ganz  besonders  gunstigen 
Verhältnissen,  wo  man  eventeil  die  Ausgangsöffnung  sogar  sehen 
kann,  die  Sondirung  möglich  ist.  Im  Allgemeinen  werden  wir  aber 
gezwungen  sein,  uns  erst  einen  Zugang  zur  Keilbeinhöhle  za 
schaffen.  In  meinen  sämmtlichen  4  Fällen  bin  ich  durch  den 
Nachweis  von  Garies  an  der  vorderen  Keilbeinhöhlenfläche  veran- 
lasst worden,  genau  so  zu  verfahren  bei  der  Eröffnung,  wie  es 
Zuckerkandl  angegeben  hat.  Es  gelang  nämlich  bei  diesen 
4  Patienten,  von  denen  zwei  eine  doppelseitige  Eiterung  des  Sinus 
sphenoidalis  hatten,  viermal  schon  mit  der  Sonde  die  vordere  cariöse 
Wand  der  Keilbeinhöhle  zu  durchbrechen  und  so  den  Sinus  zu  er- 
öffnen, während  nur  zweimal  zur  Eröffnung  der  scharfe  Schäffer*- 
sche  Löffel  angewandt  werden  musste.  Nach  meinen  Erfahrungen 
an  diesen  4  Kranken,  welche  6  Eröffnungen  nötbig  machten,  sowie 
meinen  zahlreichen  Leichenversuchen  rathe  ich  Vs  bis  1  cm  ober- 
halb des  unteren  Randes  der  mittleren  Muschel  in  horizontaler 
Richtung  möglichst  dicht  am  Septum  in  die  vordere  Keilbeinhöhlen- 
wand das  Instrument  einzustossen.  Von  einer  Nebenverletzung  bei 
der  Eröffnung  nach  dieser  Methode  kann  bei  normalen  anatomi- 
schen Verhältnissen  nicht  die  Rede  sein.     Zur  Eröffnung  selbst  ge- 


*)  Siehe  Sitzungsberichte  dieser  Gesellschaft  vom  Jahre  1891. 
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hört  meist  kein   grosser  Kraftaufwand,    da   die  vordere  Wand   an 
und  far  sich  sehr  dünn  und  bei  Eiterung  dnroh  meist  vorhandene 
Caries,  wie  wir  gesehen  haben,  ganz  besonders  schwach  ist.     Hat 
man  den  Widerstand  der  vorderen  Fläche  durch  Perforation  über- 
wunden,   so  gewinnt    die  Sonde  oder   das   betreffende  Operations- 
instroment  wieder  freie  Bewegungsfähigkeit  und  kann  nun  je  nach 
der  Grösse   der  Eeilbeinhöhle  1 — 3  cm  weiter   bis   an  die  hintere 
Wand    der  Höhle    vorgeschoben  werden.     Bei  dieser  Art    der  Er- 
öfeung  ist  man  zwar  ziemlich  weit  von  der  natürlichen  Oeffnung, 
die  nahe  am  Dach  der  Eröffnung  liegt,  entfernt;  dafür  aber  dicht 
am  Boden  der  Eeilbeinhöhle,    so  dass    der  Eiter  einen  guten  Ab- 
fluss    hat.     Bei  Verbiegungen    des  Septum,   starken  Schwellungen 
an  demselben  oder  starker  Verlagerung  der  mittleren  Muschel  kann 
es  nöthig  werden,    sich    erst  durch  Beseitigung  dieser  Hindernisse 
einen  Zugang  zur  vorderen  Fläche  zu  verschaffen.     So  waren  auch 
bei  den  beiden  Patienten  mit  der  doppelseitigen  Eeilbeinhöhlen- Affec- 
tion  viele  Schleimhautschwellungen  und  Polypen  erst  zu  beseitigen, 
bevor    die  Eröffnung  möglich  war.    Immer   aber  werde   ich    diese 
Methode  der  von  Schech  erwähnten,    vom  Nasenrachenraum    aus 
die  Keilbeinhöhle  zur  eröffnen,  vorziehen,    es  sei,    dass  gerade  der 
Boden  derselben   cariös   oder  perforirt    sei.     Die  Eröffnung   selbst 
kann,    wie  bereits  berichtet,    mit  der  Sonde  oder  dem  Seh  äff  er '- 
sehen  scharfen  Löffel  stattfinden,  welch'  letzteren  ich  mir  fär  den 
Schötz'schen  Handgriff  passend  habe   anfertigen  lassen,    da  der 
erstere  in  Folge  der  horizontalen  Stellung   dem  Operateur  zu  viel 
Licht  wegnimmt.     In  Zukunft  würde   ich    mich   geeigneten  Falles 
eines  Bohrers  bedienen,  der  vollständig  die  Form  einer  Nasensonde 
hat  und  mit  der  zahnärztlichen  Bohrmaschine  getrieben  wird.    Das 
Instrument   ist  analog  dem  von  mir   angegebenen  Massage-Instru- 
ment   für   die  Schleimhaut    der  Nase    construirt^)   und    trägt  am 
vorderen  Theil  einen  Rosenbohrer  von  nicht  ganz  2  Mm  Durchmesser. 
Bei  Anwendung  dieses  Instrumets,  das  sich  an  der  Leiche  gut  be- 
währt hat,    würden  wir   ein    ganz   rundes    Loch    bekommen    und 
könnten  die  Enochenspähne  leicht  ausgespült  werden,  während  bei 
der   Durchstossung    mit    dem    starken    Löffel    das    eingestossene 

')  Deutsche  Medicinalzeitung  1890.  No.  89.  „Die  Massage  bei  Hals-  u. 
Nasenkrankli.  v.  Dr.  Herzfeld,  daselbst  ist  das  Instrument  abgebildet  und 
näher  beschrieben. 
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Knochenplättchen  meist  am  Wandrande  hängen  bleibt  and  nun  hin- 
and. her  flottirt.  Wird  es  aber  selbst  ganz  losgestossen,  so  ist  es 
fraglich,  ob  es  dem  aasspritzenden  Wasserstrom  gelingt,  dasselbe 
darch  die  enge  natürliche  Oeffnang  hinaaszaspülen.  So  kann  es 
eventaell  noch  sehr  leicht  zar  Verlegung  der  natürlichen  Oeffnang 
fahren,  resp.  als  cariöser  Fremdkörper  die  Eiterang  nnterhalten. 
Diese  Schäden  würden  beim  Gebrauch  meines  Bohrers  weg- 
fallen. 

Hierbei  muss  ich  noch  einiger  Abnormitäten  im  Bau  der  Keil- 
beinhöhle  gedenken,  weil  dieselben  leicht  zu  diagnostischen  Fehl- 
schlüssen und  therapeutischen  Missgriffen  fähren  könnten.  Ich  be- 
sitze einen  Schädel,  der  bei  einer  oberflächlichen  Besichtigung  über- 
haupt nur  einen  Hohlraum  erkennen  lässt.  Sieht  man  aber  genauer 
zu,  so  zeigt  sich  noch  eine  ganz  kleine  linksseitige  Höhte,  die  7oll- 
ständig  von  der  der  anderen  Seite  von  oben  wie  yon  hinten  überlagert 
wird  und  höchstens  den  zehnten  Theil  der  rechtsseitigen  Hohle 
ausmacht.  Wäre  diese  kleine  Höhle  der  Sitz  einer  Eiterung,  so 
würde  wahrscheinlich  bei  der  Operation  die  grosse  rechtsseitige 
Höhle  eröffnet  und  so  der  eigentliche  Krankheitsherd  nicht  ge- 
troffen worden  sein.  Aber  auch  in  weniger  ausgebildeten  Fällen 
als  hier,  wo  die  Höhlen  durch  eine  vollständig  sagittale  Scheide- 
wand getrennt  werden,  können  dieselben  so  ungleich  gross  sein, 
dass  von  dem  rechten  Nasenloch  aus  noch  die  linke  Höhle  und 
ebenso  umgekehrt  eröffnet  wird,  wie  mir  dies  einmal  bei  Leichen- 
versuchen  passirt  ist.  In  Fällen,  wo  man  trotz  starken  Druckes 
mit  dem  scharfen  Löffel  eine  Höhle  nicht  eröffnen  kann,  muss  man 
daran  denken,  dass  eine  Höhlenbildung  vielleicht  überhaupt  nicht 
eingetreten  ist.  An  Stelle  der  Höhle  findet  sich  alsdann  der  grosse 
dicke  Eeilbeinkörper,  der  nach  Zuckerkandl  statt  des  Ostium 
sphenoidale  oft  wenigstens  noch  ein  Grübchen  als  Anfang  der 
Höhlen bildung  aufweist.  Auch  an  diese  Hemmungsbildung  muss 
man  also  denken,  will  man  den  Patienten  bei  schon  falsch  ge- 
stellter Diagnose  vor  unnützen  Versuchen,  die  Höhle  sondiren  oder 
gar  eröffnen  zu  wollen,  schützen.  —  Was  nun  die  Behandlung  nach 
der  Eröffnung  der  Höhle  betrifft,  so  ist  in  erster  Reihe  dafür  zu 
sorgen,  dass  die  Sekrete  guten  Abfluss  haben  und  sich  die  ange- 
legte Oeffnung  nicht  wieder  schliesst.     Die  Ausspritzungen  werden 
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rermittelst  passend  gekrnmmter  Röhrchen  ^)  mit  antiseptischen 
Lösongen  yorgenommen.  Von  grösserer  Wichtigkeit  ist  es,  etwaige 
Grannlationen  zu  entfernen  und  eine  Auskratzang  der  cariösen 
Stellen  vorzunehmen,  genau  so  wie  es  bei  den  anderen  Neben- 
höhlenerkrankungen geschieht.  Wie  dort,  so  treten  aber  auch  hier- 
bei dem  Operateur  grosse  Schwierigkeiten  entgegen.  Abgesehen 
davon,  dass  wir  in  einem  unserem  Auge  garnicht  zugänglichen 
Terrain  arbeiten,  gelingt  es  auch  nicht  einmal  unseren  Instrumenten, 
mögen  dieselben  auch  die  verschiedensten  Formen  und  Grössen 
haben,  sicher  an  alle  Theil  des  Antrums  heranzukommen.  So 
werden  leicht  cariöse  Partien  von  den  scharfen  Löffeln  nicht  er- 
reicht und  nicht  entfernt  werden,  was  bei  dem  hier  besonders 
bänfigen  Vorkommen  von  Septa  und  stalaktitenartigen  Auswuchsen 
nicht  Wunder  nehmen  kann.  Durch  diese  Schwierigkeit  der  gründ- 
lichen Entfernung  aller  erkrankten  Partieen  erklärt  es  sich  schon 
allein  vollständig,  warum  die  Heilung  dieser  Eiterungen  eine  so 
überaus  schwierige  ist,  und  meist  viele  Monate  in  Anspruch  nimmt. 
Andererseits  aber  gelingt  es  uns,  wie  Fall  1  und  3  zeigen,  durch 
Äbflussschaffen  des  Eiters  ganz  verzagten  oder  als  nervös  und  hy- 
poohondrisch  bezeichneten  Personen  schnell  ihren  Lebensmuth  wieder 
zu  geben.  In  ganz  besonders  hartnäckigen  Fällen  käme  die  rein 
chirurgische  Behandlung  durch  temporäre  Abtrennung  der  Nase  und 
Radikal-Operation,  wie  sie  oben  nach  Qu  6 nu  beschrieben  worden 
ist,  in  Frage. 


*)  Zu  haben  bei  dem  hiesigen  Instrumentenmacher  Pfau,  Dorotheenstr. 
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VIL 

(Aus  dem  pathologischen  Institut  zu  Strassburg, 
Prof.  V.  Recklinghausen.) 

lieber  die  angeborenen  Spalten  des  Schädels 
und  der  Wirbelsäule. 

Von 

Dr.  e«  Mascatello 

In  Turin. 

(Hiei-zu  Taf.  OA,  IVA  und  4  weitere  Figuren.) 


Die  operatiye  Behandlang  derjenigen  angeborenen  Spalten  des 
Schädels  und  der  Wirbelsäule,  welche  das  postfötale  Leben  nicht 
ausschliessen  und  als  solche  die  Hilfe  der  Chirurgen  beanspruchen, 
ist  heute  noch  immer  eine  offene  Frage.  Bei  den  recht  zweifel- 
haften Ergebnissen  der  unblutigen  Behandlungsmethoden  und  den 
nichts  weniger  als  ermuthigenden  operativen  Erfolgen  der  voranti- 
sep tischen  Zeit  war  es  wohl  verständlich,  wenn  die  meisten  Autoren 
jede  eingreifende  Behandlung  der  Gehirn-  und  Käckenmarkshernien 
entschieden  widerriethen.  Da  andererseits  die  wenigen  lauen  An- 
hänger des  operativen  Verfahrens  in  den  statistischen  Zahlen  keinen 
genügenden  Rückhalt  für  ihre  Empfehlung  fanden,  so  drohte  die 
ganze  Frage  in  Vergessenheit  zu  gerathen.  Erst  in  jüngster  Zeit 
wurde  sie  aufs  Neue  zur  Erörterung  gestellt,  und  von  Tag  zu  Tag 
mehrt  sich  jetzt  die  Zahl  der  Arbeiten,  welche  zu  ihrer  Lösung 
unternommen  wurden. 

Die  Aufstellung  eines  methodischen  und  rationellen  Operations- 
verfahrens wird  nicht  nur  durch  die  grosse  Mannichfaltigkeit  der 
Formen,  welche  diese  Spaltbildungen  darzubieten  pflegen,  sondern 
vor  allem  durch  den  Umstand  erschwert,  dass  es  bis  jetzt  an  einer 
klaren    und    bestimmten  Symptomatologie  mangelt.     Freilich  sind 
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in  neaerer  Zeit  für  ihre  Theorie  einerseits  durch  anatomische  Unter- 
sochimgen  (Koch,  Londoner  Comit6,  Ackermann,  v.  Beck- 
linghansen,  Harchand),  andererseits  durch  experimentell-embryo- 
logische  Arbeiten  (Lebedeff,  Richter,  Dareste)  beträchtliche 
Fortschritte  gemacht  worden.  Der  anatomische  Befund  wurde 
mit  den  neuen  Errungenschaften  der  Entwickelungsgeschichte  in 
Debereinstimmung  gesetzt,  dadurch  eine  Vereinfachung  der  Be- 
nennuDg  gewonnen  und  die  in  ihrer  Bedeutung  und  Entstehung 
noch  vielfach  nmstrittene  Missbildang  dem  Verständniss  näher 
gebracht. 

Leider  hat  die  Chirurgie  mit  den  theoretischen  Portschritten 
nicht  gleichen  Schritt  gehalten.  Ein  schlagender  Beweis  für  die 
bier  noch  herrschende  Unsicherheit  sind  die  widersprechenden  Re- 
sultate jüngerer  Forscher,  z.  B.  DeRuyter  und  Bayer,  welche  die 
Frage  der  Behandlung  theils  an  der  Hand  eigener  klinischer  und 
anatomischer  Untersuchungen,  theils  auf  Grund  der  Erfolge  anderer 
Autoren  aofs  Neue  in  Angriff  nahmen.  Während  z.  B.  De  Ruyter 
die  Zahl  der  zur  Operation  geeigneten  Fälle  bedeutend  einschränkt, 
kommt  Bayer  zu  der  Ansicht,  dass  das  alte  noli  tangere 
nur  für  sehr  wenige  Formen  noch  zu  Recht  bestehe.  Der  Grund 
dieser  Meinungsverschiedenheit  ist  heute  noch  derselbe  wie  früher; 
oämlich  einerseits  die  Schwierigkeit,  welche  der  speciellen 
klinischen  Diagnose  die  Mannigfaltigkeit  der  Formen  darbietet, 
andererseits  der  Mangel  einer  umfassenden  Statistik  über  die  End- 
ergebnisse je  nach  der  Verschiedenheit  der  Behandlungsmethoden 
bei  den  einzelnen  Arten. 

Im  Laufe  der  letzten  beiden  Jahre  hatte  ich  Gelegenheit,  in 
der  propädentisch-chirurgischen  Klinik  zu  Padua  mehrere  Fälle  von 
aogeborenen  Spalten  des  Schädels  und  der  Wirbelsäule  zu  beob- 
achten, von  denen  ich  6  selbst  operativ  behandelt  habe.  Die 
Schwierigkeiten  bei  der  Diagnose  und  der  Wahl  des  Operations- 
mfabrens,  welche  sich  mir  in  jedem  Fall  aufs  Neue  entgegen- 
stellten, veranlassten  mich,  eigene  Untersuchungen  anzustellen  und 
im  Ganzen  auf  23  Fälle  auszudehnen.  Von  diesen  betraf  eine  An- 
zahl die  theils  von  mir,  theils  von  Herrn  Professor  Tricomi  und 
von  Herrn  Dr.  Manega  auf  operativem  Wege  entfernten  Tumoren; 
die  übrigen  anatomischen  Untersuchungen  konnte  ich  an  den  Prä- 
paraten des  pathologischen  Instituts  zu  Strassburg  ausführen.    Die 

11* 
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in  den  folgenden  Zeilen  niedergelegten  Ergebnisse  dieser  Stadien 
sind  natärlich  weit  entfernt,  in  der  Frage  der  Diagnose  and  der 
Behandlang  das  entscheidende  Wort  zu  sprechen;  sie  sollen  nur 
einen  bescheidenen,  aber  auf  gewissenhafter  Beobachtang  berahen- 
den  Beitrag  za  der  Aufhellung  des  viel  umstrittenen  Gebietes 
liefern. 

Herrn  Prof.  v.  Recklinghausen  fühle  ich  mich  gedrungen, 
für  die  Ueberlassung  des  Materials  and  für  die  bereitwillige  Unter- 
stätzung bei  dieser  Arbeit  meinen  tiefgefühlten  Dank  auszusprechen. 

L   Spaltblldimgen  am  Sch&del. 

Auf  keinem  Gebiete  der  Teratologie  herrscht  eine  reichere 
Mannigfaltigkeit  der  Formen,  eine  grössere  Fälle  von  Namen  und 
Eintheilungen,  als  auf  dem  der  angeborenen  Schädelspalten.  Allen 
diesen  verschiedenen  Einzelformen  ist  jedoch  ein  und  dasselbe 
grundlegende  Merkmal  eigen,  nämlich  ein  Defect  der  Schädelkapsel; 
sie  alle  bilden  trotz  grosser  Abweichungen  im  äusseren  Bau  und 
in  der  Betheiligung  des  Gehirns  nur  verschiedene  Stufen  einer  und 
derselben  Affection. 

Dieselben  lassen  sich  in  zwei  Klassen  eintheilen.  1.  Besteht 
ein  ausgedehnter  Knochendefect,  welcher  das  ganze  Schädeldach 
oder  einen  Theil  desselben  betrifft,  so  haben  wir  den  Zustand  der 
Acranie,  der  stets  mit  mehr  oder  weniger  schweren  Veränderungen 
im  Bau  und  in  der  Lagerung  des  Gehirns  einhergeht  und  die 
Lebensfähigkeit  ausschliesst  oder  doch  höchstens  ein  Leben  von 
wenigen  Tagen  gestattet.  2.  Besteht  in  der  Schädelkapsel  eine 
umschriebene  Knochenlücke,  so  kommt  eine  andere  Reihe  von  Zu- 
ständen in  Betracht,  welche  mit  dem  Leben  vereinbar  sind  und 
welche  sich  gewöhlich  als  Hernien  einzelner  Tbeile  des  Gehirns 
oder  seiner  Häute  darstellen;  man  kann  sie  unter  dem  Namen  der 
angeborenen  Schädelhernien  oder  Cephalocelen  (Heineke) 
zusammenfassen. 

In  der  ersten  Klasse  unterscheidet  man  je  nach  der  Ausdeh- 
nung des  Knochendcfectes  eine  vollständige  (Holoacrania)  und  eine 
partielle  (Meroacrania)  Acranie.  Bei  der  totalen  Acranie  fehlen 
die  Seitenwandbeine,  die  Schuppen  der  Stirnbeine  und  der  Hinter- 
hauptbeins vollständig;  das  Gehirn  ist  dabei  entweder  bis  auf  die 
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letzte  Spor  geschwunden  (Anencephalie),  oder  es  ist  in  ein 
schwammiges  y  gefässreiches  Gewebe  umgewandelt  (Fseadencepha- 
lie).  Bei  der  partiellen  Acranie  ist  der  Enochendefect  auf  einen 
Theil  der  Schädelkapsel  beschränkt  und  liegt  gewöhnlich  in  der 
Sagittallinie,  während  der  Rest  des  Schädels  mehr  oder  weniger 
tiefgreifende  Störungen  darzubieten  pflegt.  Diese  Fälle  gehen  theils 
mit  Anencephalie  oder  Psendencephalie  einher,  theils  findet  sich 
eine  Verlagerung  kleinerer  oder  grösserer  Gehirntheile  von  an- 
nähernd normalem  Aussehen,  welche  wie  eine  überwuchernde 
Hasse  gleichsam  als  Hernie  aus  der  Schädelöffnung  hervortreten 
(Exencephalus  G.  St.-Hilaire,  Ektopia  cerebralis  Spring). 

Die  zweite  Klasse  der  mit  Hernien  des  Schädelinhalts  einher- 
gehenden Spaltbildungen  hat  verschiedene  Namen  erhalten:  Hernia 
(»rebralis,  angeborene  Eopfhernie,  Encephalocele,  Exencephalus, 
Cephalocele.  Ja  L^riche  schlug  sogar  unter  Hinweis  auf  die 
nahen  Beziehungen  dieser  Affection  zur  Spina  bifida  die  Benennung 
»Spina  bifida  cranien*"  vor.  Doch  wird  diese  Bezeichnung  meiner 
Ansicht  nach  besser  vermieden,  weil  sie  an  die  Wirbeltheorie  des 
Scbädelaufbaues  erinnert,  die  jetzt  als  unzutreffend  wohl  endgültig 
al^ethan  ist.  In  der  letzten  Zeit  ist  es  allgemein  gebräuchlich 
gewesen,  diese  Affectionen,  welche  wir  mit  einem  allerdings  nicht 
ganz  exacten  Gollectivnamen  als  Gephalocelen  bezeichnen  wollen, 
in  drei  Hauptgruppen  einzutheilen,  je  nach  der  Betheiligung  des 
Schädelinhalts  an  dem  Inhalt  des  Bruchsacks:  Die  Hernie  eines 
Theils  des  Gross-  oder  Kleinhirns  heisst  Encephalocele;  findet  sich 
in  ihr  eine  Ansammlung  seröser  Flüssigkeit,  so  haben  wir  die 
Hydroencephalocele;  besteht  endlich  die  Hernie  aus  den  durch 
Flüssigkeit  ausgedehnten  Meningen,  so  spricht  man  von  einer 
Meningocele  oder  Hydromeningocele.  Diese  durch  die  klassische 
Arbeit  von  Spring  begründete  Eintheilung,  welche  seit  Jahren 
anerkannt  ist  und  immer  von  einem  Autor  auf  den  anderen  über- 
liefert wurde,  ist  so  gebräuchlich  geworden,  dass  sich  'niemand  der 
Mähe  unterzogen  hat,  ihre  Berechtigung  nachzuprüfen,  selbst  nicht 
in  der  jüngsten  Zeit,  in  welcher  die  Frage  nach  dem  Wesen  und 
der  Entstehung  dieser  und  ähnlicher  krankhafter  Zustände  unter 
ganz  neuen  Gesichtspunkten  in  Angriff  genommen  worden  ist. 

Bei  einer  Durchsicht  der  Literatur  gewinnt  man  die  Ueber- 
zengang,  dass  seit  der  Zeit,  in  welcher  die  Monographie  von  Spring 
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erschien,  unsere  Kenntniss  der  Cephalocelen  so  gut  wie  keine  Fort- 
schritte gemacht  hat.  Zwei  Umstände  sind  es,  welche  diese  That- 
sache  erklären.  Einmal  das  bei  der  verhältnissmässig  grossen 
Seltenheit  ond  der  auffallenden  Mannigfaltigkeit  der  Affection  immer- 
hin begreifliche  Bestreben,  jeden  Fall  auf  die  eine  oder  die  andere 
der  anerkannten  anatomischen  Formen  zurückzuführen,  vor  Allem 
aber  der  Umstand,  dass  die  nur  klinisch  untersuchten  Fälle,  bei 
denen  die  Diagnose  naturgemäss  nicht  immer  richtig  ausfallen 
kann,  in  der  Statistik  wie  genau  untersuchte  Fälle  behandelt  zu 
werden  pflegen.  In  der  That  ergiebt  sich  bei  einer  Prüfung  der  in 
der  Literatur  angeführten  Beobachtungen,  dass  es  sich  der  Mehr- 
zahl nach  nur  um  klinische  Fälle  handelt,  welche  demungeachtet 
als  Grundlage  für  die  Classification  und  für  den  Aufbau  so  mancher 
Hypothesen  über  die  Bedeutung  der  Cephalocelen  gedient  haben. 
Auf  die  Entstehung  dieser  Affection  will  ich,  da  ich  später 
darauf  zurückkommen  werde,  hier  nicht  näher  eingehen.  Es  sei 
nur  bemerkt,  dass  die  Meningocele  und  die  sog.  Encephalocele  als 
zwei  vollständig  verschiedene  Formen  aufgefasst  zu  werden  pflegen, 
während  die  sog.  Hydrencephalocele  nur  als  eine  Encephalocele 
angesehen  wird,  die  in  ihrem  Innern  Flüssigkeit  enthält.  Demnach 
bestände  der  Unterschied  zwischen  letzteren  beiden  Formen  nur  in 
der  Ansammlung  von  Flüssigi^eit  in  jenem  Fortsatz  der  Gehirn- 
höhlen (also  eines  Seitenventrikels  bei  Hernien  des  Grosshirns,  des 
vierten  Ventrikels  bei  Hernien  des  Kleinhirns),  welcher  sich  so 
häufig  in  die  Encephalocele  hinein  erstreckt.  Gegen  diese  An- 
schauung hat  Ackermann  Einspruch  erhoben.  Er  gelangte  auf 
Grund  sehr  eingehender  Untersuchungen  an  Encephalocelen  und 
Hydrencephalocelen  zu  der  Ansicht,  dass  diese  beiden  Formen  streng 
auseinanderzuhalten  seien,  da  sie  sich  sowohl  nach  Form  und  Aus- 
dehnung des  Enochendefects,  als  auch  nach  dem  Bau  des  Kopf- 
skeletts von  einander  unterschieden.  Bei  der  sog.  Encephalocele 
sollte  sich  die  Schädelform  den  bei  Meroacranie  beobachteten  Ver- 
änderungen annähern.  Ackermann  stützte  sich  dabei  auf  einen 
schon  früher  gelegentlich  beobachteten  Befund,  dass  nämlich  in 
Fällen*  von  Encephalocele  posterior,  vor  allem  bei  E.  supra-oeci- 
pitalis  der  Schädel  verkleinert,  die  mittlere  Partie  des  Daches 
eingesunken  (Klinocephalie)  der  Angulus  sphenoidalis  verkleinert 
und  das  Gesicht  hyperprognathisch  erscheint,  lauter  Veränderungen, 
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welche  sich  ganz  ähnlich  auch  bei  gewissen  Formen  der  Meroa- 
cranie,  besonders  bei  Exencephalas  finden,  wobei  die  kleinen  Ab- 
weichangen  der  beiden  Fornaen  vielleicht  nnr  als  rein  gradaelle 
Unterschiede  betrachtet  werden  dürfen.  — -  Bei  der  Hydrencephalo- 
cele  dagegen  finden  sich  nach  Ackermann  genau  entgegengesetzte 
Veränderungen,  nämlich  Erweiterung  und  stärkere  Wölbung  des 
Schädels,  besonders  in  den  yorderen  Partien,  Vergrösserung  des 
Angukis  sphenoidalis  und  hyperorthognathischer  Gesichtsbau.  Diese 
Veränderungen  im  Knochenbau  sind  jedoch  hier,  wie  wir  bald 
sehen  werden,  keineswegs  regelmässig  wiederkehrende  Erschei- 
nungen. 

Diese  yon  Ackermann  beigebrachten  Thatsachen  —  die 
Ton  ihm  darauf  gegrändete  Theorie  behalten  wir  einer  späteren 
Besprechung  vor  —  waren  gewiss  geeignet,  die  allgemeine  Auf- 
merksamkeit auf  sich  zu  ziehen  und  die  Forschung  darüber  anzu- 
regen, ob  wir  wie  bisher  die  Hydrencephalocele  nur  als  eine 
Hodification  der  Encephalocele  ansehen  dürfen,  oder  ob  diese  bei- 
den Formen  als  zwei  ganz  verschiedene  Missbildnngen  zu  be- 
trachten sind.  Gegen  die  Ackermann'sche  Ansicht  schien  zu 
sprechen,  dass  Spring  bei  seinen  Encephalocelen  nichts  von  erheb- 
lichen Veränderungen  des  Schädels  erwähnt.  Es  finden  sich  jedoch 
bei  Spring,  der  selbst  keine  Encephalocele  beobachtet  hat,  nnr 
11  Fälle  aus  der  Literatur  zusammengetragen;  von  diesen  be- 
treffen 6  rein  klinische  Beobachtungen,  bei  vieren  ist  die  anato- 
mische Untersuchung  so  oberflächlich,  dass  auf  dieselbe  kein 
Gewicht  gelegt  werden  kann,  und  bei  dem  einzigen,  von  Langen- 
beck  herrührenden  Fall,  dessen  anatomische  Beschreibung  ein 
gewisses  Interesse  bietet,  fehlt  jegliche  Schilderung  der  Enochen- 
lasionen. 

Ungenau  sind  femer  die  alten,  auf  klinische  Diagnosen  ge- 
gründeten Statistiken,  nach  welchen  die  Encephalocele  häufiger  vor- 
kommen sollte  als  die  Hydrencephalocele  (Beali  fand  unter 
139  Fällen  von  Gehirnhernien  60  Encephalocelen  und  51  Hydr- 
encephalocelen,  Taruffi  unter  153  Fällen  83  Encephalocelen  und 
27  Hydrencephalocelen).  Die  Unrichtigkeit  dieser  Angaben  geht 
schlagend  aus  der  Statistik  von  Spring  hervor,  welcher  auf 
11  Fälle  von  Encephalocele  (darunter  einige  zweifelhafte)  71  Hydr- 
encephalocelen fand.    Hiermit    stimmt  auch    die  auf   anatomische 


168  Dr.  G.  Musoatello, 

Beobachtungen  gegründete  Aussicht  Ahlfeld's,  dass  man  sehr 
selten  eine  allein  von  Hirnsubstanz  gebildete  Hernie  antrifft,  voll- 
ständig überein. 

Sehen  wir  uns  nun  die  Momente  näher  an,  auf  welche  sich 
die  Trennung  dieser  beiden  Formen  stätzte,  so  erkennen  wir  so- 
fort, wie  unzureichend  zur  Unterscheidung  die  angegebenen  Merk- 
male waren :  die  Missbildungen  des  Schädels,  die  versohiedene 
Grösse  des  Knochendefectes  galten  für  etwas  ganz  Nebensachliches, 
und  die  Differentialdiagnose  gründete  sich  allein  auf  die  grössere 
oder  geringere  Menge  der  im  Inneren  der  ausgetretenen  Gehim- 
theile  angesammelten  Flüssigkeit.  Dieser  Befund,  für  uns  Ton 
ganz  untergeordeter  Bedeutung,  scheint  mir  durchaus  ungeeignet, 
einen  principiellen  Unterschied  zwischen  den  beiden  Formen  zu  be- 
gründen. Es  kann  sich  ja  eine  Encephalocele  durch  Ansammlung 
von  Flüssigkeit  jederzeit  in  eine  Hydrencephalocele  umwandeln. 
Umgekehrt  kann  ja  eine  Hydrencephalocele  durch  eine  Punctioa 
und  die  nachfolgende  Schrumpfung  die  Eigenschaften  einer  Ence- 
phalocele annehmen. 

Die  Hernie  des  Gehirns,  welche  nicht  mit  schwereren  Ver- 
änderungen des  Schädelgerüstes  einhergeht,  entsteht  dadurch,  dass 
ein  umschriebener  Theil  der  Gross-  oder  Eleinhirnwandung  durch 
eine  Enochenlücke  im  Schädel  austritt;  sie  enthält  folglich  eine 
Fortsetzung  des  Ventrikelhohlraums,  in  welcher  sich  eine  kleinere 
oder  grössere  Menge  Flüssigkeit,  von  wenigen  Tropfen  bis  zu 
mehreren  Esslöffeln  voll,  ansammeln  kann.  Diejenigen  Grehim- 
hernien  dagegen,  welche  sich  mit  tiefgreifenden  Läsionen  der 
Schädelkapsel  vergesellschaften  (Elinocephalie,  Eyphosis  basilaris, 
Asymmetrie,  Prognathie),  bestehen  aus  umfangreichen  Theilen  des 
Gehirns,  die  durch  eine  weite  Knochenöffhung  austreten;  sie  bieten 
eigentlich  weniger  das  Aussehen  einer  Hernie,  sondern  stellen  viel- 
mehr eine  Verlagerung  von  mehr  oder  weniger  ausge- 
dehnten Partien  des  Schädelinhalts  nach  aussen  dar. 
Hieraus  ergiebt  sich,  dass  zwischen  dieser  zweiten  Form  der  Ge- 
hirnhernie  und  der  sog.  Exencephalie  kein  principieller  Unterschied 
besteht.  Abgesehen  von  dem  Knochendefect,  welcher  bei  beiden 
verhältnissmässig  gross  ist,  bieten  beide  Affectionen  dieselben  Ver- 
änderangen  der  Schädelkapsel  und  dürften  sich  sonach  nur  in 
gradueller  Hinsicht  unterscheiden.     Beiden   ist  die  ausgesprochene 
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Yerkleinening  des  Basiswinkels,  die  mangelhafte  Entwickelang  and 
frahzeitige  Verschmelzang  der  Gewölbeknochen,  die  prognathische 
Bildung  des  Gesichtskelets  eigen.  Was  die  Hallen  des  herniösen 
Tamors  betrifft,  so  können  diese  sowohl  bei  der  Heroacranie  (Ex- 
encepbalie)  wie  bei  der  Encephalocele  theil weise  fehlen.  —  Wir 
sehen  also,  dass  die  Abgrenzung  der  Encephalocele  als  einer  eigenen 
Form  keineswegs  berechtigt  ist;  im  Gegentheil  kommen  wir  bei 
Prüfung  der  in  der  Litteratnr  nur  allzu  zahlreich  angefahrten  Falle, 
Ton  denen  aber  nnr  wenige  gat  beschrieben  sind,  za  der  üeber- 
zeagong,  dass  ein  Theil  der  Encephalocelen  nicht  der 
Cephalocele,  sondern  viel  eher  der  Meroacranie  zazd- 
zählea  ist.  Dieselben  können  mit  anderen  Varietäten  der  par- 
tiellen Acranie  in  einer  gemeinsamen  Gruppe  vereinigt  werden, 
welche  wir  mit  dem  Namen  Exencephaiie  belegen  wollen.  Unter 
dieser  Bezeichnung,  welche  wir  weder  in  dem  beschrankten  Sinne 
von  J.  Geoffroy  St.-Hilaire^),  noch  auch  in  dem  weiten  Sinne 
von  Larger')  anwenden  wollen,  verstehen  wir  diejenige  Miss- 
bildnng,  bei  welcher  ein  grösserer  oder  kleinerer  Ab- 
schnitt des  Gehirns  in  seiner  Totalitat  verlagert  und 
aus  der  Schädelhöhle  durch  eine  Enochenöffnung  ausge- 
treten ist,  die,  gewöhnlich  in  der  Medianebene  liegend,  durch 
mangelhafte  Entwickelung  zweier  oder  mehrerer  Knochen  oder 
symmetrischer  Enochentheile  gebildet  wird.  Die  Bedeckung  dieser 
Gehimhernie  wird  entweder  nur  von  den  Hirnhäuten  oder  von  einer 
mehr  oder  weniger  vollkommenen  Hautdecke  geliefert.  Stets  finden 
sich  daneben  noch  Bildungsfehler  der  übrigen  Knochen  des  Schädel- 
and  Gesichtskelets  (Kyphose  des  Tribasilare,  unvollständige  Ent- 
wickelang der  platten  Scliädelknochen  etc.). 

Im  Gegentheil  ist  bei  dem  anderen  früher  in  der  Kategorie 
der  Encephalocele  begriffenen  Antheii  der  Formen,  nämlich  bei  den 
durch  Austritt  umschriebener  Theile  der  Gross-  und  Kleinhim- 
wandung  gebildeten  Hernien,  die  Knochenöffnung  stets  nur  von  be- 
schränktem Umfang,  und  die  eben  beschriebenen  tiefgreifenden 
Veränderungen    des  Schädelskelets  werden  vermisst.    Die   in  dem 


')  J.  Geoffroy -St.  Hiliaire  definirt  den  Exencephalus  folgendermassen*: 
Lagerang  des  Gehirns  im  Schädel,  dessen  obere  Partien  (Ocoipitale  und  Parie- 
taüa)  zum  grossen  Theil  fehlen,  verbunden  mit  einer  Spaltung  der  Wirbelsäule. 

^  L  arg  er  versteht  unter  Ezencephalus  jede  angeborene  Encephalocele.] 
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ausgetretenen  Theil  der  Gehirnwandang  constant  vorhandene  Fort- 
setzung der  Ventrikelhöhle  nimmt  durch  Einschnürung  an  ihrer 
Basis  die  Gestalt  eines  birnförmigen,  cystischen  Hohlraums  an, 
welcher  mit  den  Gentralhöhlen  des  Gehirns  communicirt,  meisten- 
theils  nur  geringe  Mengen  Flüssigkeit  enthält,  aber  auch  durch 
Ansammlung  grösserer  Flüssigkeitsmengen  eine  betrachtliche  Aas- 
dehnung erreichen  kann. 

Wir  sehen  also,  dass  es  sich  bei  dieser  Art  der  Gephalocele, 
einerlei  ob  sie  viel  oder  wenig  Flüssigkeit  enthalt,  stets  um  ein 
und  dieselbe  AfiFection  handelt,  und  dass  die  Flüssigkeitsansamm- 
Itttag  ganz  nebensächlich  erscheint.  Wir  werden  diesem  Verhältniss 
am  besten  wohl  durch  einen  gemeinschaftlichen  Namen  Ausdruck 
geben,  indem,  wir  diese  Bildung,  da  sie  stets  einen  kleineren  oder 
grösseren  cystischen  Hohlraum  enthält,  als  Encephalocystocele 
bezeichnen. 

Diesen  beiden  Hauptarten  der  Gehirnhernie  sind  noch  die 
Meningocelen  anzureihen,  welche  nur  aus  Abschnitten  der  Hirn- 
häute gebildet  werden. 

Da  die  Exencephatocele  ein  Weiterleben  fast  immer  ausschliesst, 
so  kommen  die  Fälle  dieser  Art  nur  selten  zur  Beobachtung  des 
Chirurgen,  und  selbst  im  günstigsten  Falle  muss,  da  stets  tief- 
greifende Störungen  vorhanden  sind,  jegliche  chirurgische  Behand- 
lung aussichtslos  erscheinen.  Verhältnissmässig  häufig  dagegen  wird 
ärztliche  Hülfe  bei  der  Meningocele  und  Encephalocystocele  ange- 
rufen. Diese  beiden  sind  die  einzigen  Formen,  bei  welchen  von 
einer  Behandlung  die  Rede  sein  kann  und  nur  mit  ihnen  brauchen 
wir  uns  im  Folgenden  zu  beschäftigen. 

1.     Die    Encephalocystocele    und    die    Encephalocysto- 

meningocele. 

Meckel  und  Otto  glaubten  sich  auf  Grund  einiger  Fälle  von 
Encephalocele,  bei  welchen  gleichzeitig  ein  Yentrikelhydrops  be- 
stand, zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  der  Hydrocephalus  die 
Vereinigung  der  Schädelknochen  hindere  und  die  Ursache  des  Ge- 
hirnvorfalls sei.  Otto  ging  sogar  unter  Auffrischung  einer  alten 
Hypothese  aus  dem  vorigen  Jahrhundert,  nach  welcher  der  Hemi- 
cephalus  das  Product  eines  geplatzten  Hydrocephalus   sein  sollte, 
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so  W6ii,  ZQ  behaupten,  dass  der  Hydrocephalas,  die  Gephalocele 
und  die  Hemicephalie  als  verschiedene  Grade  einer  und  derselben 
Affection  anzusehen  seien.  Gestützt  auf  die  Beobachtung,  dass  die 
Cephalocelen  vorzugsweise  an  der  Stirn-  und  Hinterhauptgogend 
sitzen  und  dass  die  Oeffnungen,  durch  welche  sie  austreten,  in  der 
Mitte  der  betreffenden  Knochen  liegen,  stellte  Spring  die  Hypothese 
aat^  dass  bei  der  Entstehung  der  angeborenen  Schädelhemien, 
mögen  sie  vom  Gehirn  oder  allein  von  den  Meningen  gebildet  sein, 
die  letzte  Ursache  in  einer  umschriebenen  Flässigkeitsansammlung 
zQ  suchen  sei,  die  entweder  in  den  Ventrikeln  (Hydrocephalus  in- 
temns)  oder  in  einem  abgegrenzten  Sack  der  Hirnhäute  (Hydro- 
cephalus externus)  zu  Stande  komme.  Der  durch  Flüssigkeit  aus- 
gedehnte Theil  sollte  alsdann  die  bereits  gebildete  Schädelwand 
mittels  des  darauf  ausgeübten  Druckes  zum  Schwinden  bringen  und 
damit  als  hemienartiger  Tumor  vortreten.  Spring  verlegt  also 
die  Bildung  der  Encephalocele  in  eine  Zeit,  in  welcher  die  Schädel- 
kapsel schon  allseitig  entwickelt  und  geschlossen  ist.  Diese 
Anschauung  findet  jedoch  in  den  anatomischen  Thatsachen  keine 
Stütze;  denn  die  Gephalocele  kommt,  wie  schon  Bayer,  Mal- 
gaigne,  Gosselin  und  Brans  festgestellt  hatten,  da  zu  Stande, 
wo  die  Enochenbildung  normaler  Weise  am  spätesten  erfolgt  oder 
wo  sie  aus  accidentellen  Gründen  verzögert  ist.  Die  Austritts- 
öffnnng  liegt  nämlich  immer  zwischen  den  Enochenrändern,  niemals 
in  der  Mitte  eines  Knochens.  Gerade  im  Hinblick  auf  diese  That- 
sache  hatten  schon  Himly  und  Serres  die  Ansicht  ausgesprochen, 
dass  die  Ursache  der  Gehirnhernie  in  einer  mangelhaften  Yer- 
knöchemng  der  Schädelkapsel  zu  suchen  sei,  in  Folge  deren  das 
Gehirn  bei  seinem  weiteren  Wachsthum  an  den  breiten  membranösen 
Stellen  des  Schädels,  die  geringeren  Widerstand  bieten,  austrete. 
Dieser  Anschauung  hat  sich  später  Ahlfeld  angeschlossen.  In 
letzter  Zeit  gelangte  Berg  er  auf  Grund  eines  von  ihm  beobachteten 
eigenthümlichen  Befundes  in  der  histologischen  Zusammensetzung 
des  ausgetretenen  Gehirnabschnitts  zu  einer  anderen  Annahme;  er 
glaubte  nämlich  in  der  Hernie  die  gleichzeitige  Anwesenheit  von 
Elementen  des  Grosshirns  und  des  Cerebellum  in  unregelmässiger 
Anordnung  nachweisen  zü  können  und  folgerte  daraus,  dass  der 
Schluss  der  knöchernen  Sohädelkapsel  durch    eine  Wucherung  der 
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nervösoD  Sabstanz,    darch  das  Auftreten  eines   sog.  Encephaloms, 
verhindert  werde. 

Bei  der  Untersuchung  von  10  einschlagigen  Fallen  hatte  ich 
Gelegenheit,  gewisse  Einzelheiten  der  Structurverhaltnisse  zu  beob* 
achten,  welche  zum  Theil  mit  der  landläufigen  Beschreibung  der 
Encephalocystocele  übereinstimmen,  zum  Theil  jedoch  gewisse  Ab- 
weichungen von  derselben  darbieten.  Dieselben  scheinen  mir  ge- 
eignet, einen  Beitrag  zu  der  noch  unentschiedenen  Frage  nach  der 
Ursache  und  Entstehung  dieser  Bildungen  zu  liefern. 

Fall  I.  Encephalocystocele  oocipitalis  (Fig.  1  a.  2).  Luise 
Maria,  4  Tage  alt,  besitzt  in  der  Hinterhanptgegend  eine  grosse  angeborene 
Geschwulst,  welche  sich  ansoheinend  in  den  4  Tagen  seit  der  Geburt  noch 
vergrössert  hat.  Der  Tumor,  von  der  Grösse  des  Kopfes  eines  Neugeborenea 
(grösster  Umfang  2972  ^tm.),  bedeckt  den  Nacken  und  stutzt  sich  auf  die 
Schultern;  er  ist  von  kugeliger  Gestalt,  besitzt  hier  und  da  kleine  Vorsprünge 
und  steht  mit  der  Ocoipitalgegend,  entsprechend  der  Mitte  der  Hinterhaupt- 
schuppe, durch  einen  sehr  kurzen  breiten  Stiel  von  18  Ctm.  Umfang  in  Ver- 
bindung. Seine  Hautbedeokung  ist  überall  dünn,  glatt,  gespannt,  nicht  in 
Falten  zu  erheben,  glänzend,  von  rothbrauner,  ins  Bläuliche  spielender  Fär- 
bung und  lässt  eine  reiche  Gefasszeiohnung,  vereinzelt  auch  punktförmige 
Hämorrhagien  erkennen.  Das  der  Basis  benachbarte  Drittel  der  Geschwulst- 
oberfläche ist  mit  feinen  blonden,  massig  langen  Haaren  bedeckt,  welche  von 
allen  Seiten  mit  ihren  Spitzen  nach  der  Höhe  des  Tumors  gerichtet  sind. 
Derselbe  ist  weich  elastisch ,  deutlich  fluotuirend ;  die  Palpation  lässt  keine 
feste  Masse  im  Innern  erkennen.  Wegen  der  grossen  Spannung  ist  es  auch 
unmöglich,  einen  Knochendefeot  in  der  Hinterhauptschuppe  zu  fühlen.  Die 
Geschwulst  ist  überall  deutlich  durchscheinend,  bis  auf  eine  Stelle  an  der 
rechten  Seitenfläche  in  der  Nähe  des  Stiels,  wo  sich  ein  nicht  scharf  zu  um- 
grenzender Schatten  bemerkbar  macht.  Der  Tumor  pulsirt  nicht  und  lässt 
sich  nicht  verkleinern;  massiger  Druck  auf  denselben  bewirkt  bei  der  kleinen 
Patientin  Unruhe  und  Gyanose  des  Gesichts. 

Das  Kind,  mit  einem  Anflog  von  icterischer  Hantfarbe,  ist  klein  und 
entspricht  in  allen  seinen  Maassen  einem  Fötus  von  8  Monaten,  obwohl  die 
Mutter  aogiebt,  vollständig  ausgetragen  zu  haben  ^j;  doch  ist  es  im  Uebrigen 
gut  gebaut  und  bietet  ausser  doppelseitigem  Exophthalmus  mittleren  Grades, 
beträchtlichem  Strabismus  convergens  und  Nystagmus  nichts  Bemerkens- 
werthes.    Die  Augenspiegelontersuchung  konnte  nicht  ausgeführt  werden. 

Am  15.  October  1891  machte  ich  die  Operation.  —  Keine  Narcose.  — 
Da  die  Haut  nur  an  bestimmten  Stellen  in  der  Nachbarschaft  des  Stiels  einiger- 
massen  brauchbar  war,  umschnitt  ich  drei  halbmondförmige  Lappen  und  löste 


*)  Kopfmaasse:  Diameter  occipito-frontalis  90mm,  D.  occipito-ment  122, 
D.  biparittalis  anatom.  81,  D.  bitemporalis  80  mm;  Körperlauge  45  cm,  Rumpf- 
länge 26  cm.  Gewicht  2,65  kg. 
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sie  TOD  der  darunterliegenden  bindegewebigen  HuUe  sorgfaltig  ab,  bis  ich  zur 
Hinterhanptschuppe  gelangte.  Diese  zeigte  in  ihrer  Mitte  unterhalb  der  Pro- 
taberantia  ocoipitalis  externa  eine  median  gelegene  runde  OefPnung  von  oiroa 
i  Ctm.  Durchmesser,  duroh  welche  sich  der  Stiel  des  Tumors  in  die  Schädel- 
bohle  fortsetzte.  Mit  Hilfe  einer  starken  Nadel  wurde  dicht  über  der  Knochen- 
öffnnng  ein  doppelter  Seidenfaden  duroh  den  Stiel  gefuhrt  und  letzterer  durch 
iwei  gekreuzte  Ligaturen  abgeschnürt;  hierauf  wurde  der  Tumor  abgetragen 
ond  die  Weichtheile  durch  Gatgutn&hte  vereinigt. 

Nach  Beendigung  der  Operation,  welohe  ohne  grossen  Blutverlust  ver- 
lief, war  das  Kind  sehr  blass ;  es  erholte  sich  jedoch  sehr  bald,  nahm  schon 
Dach  3  Stunden  einige  Löffel  Milch  und  nach  5  Stunden  die  Mutterbrust. 

Die  Heilung  der  Wunde  erfolgte  per  primam.  Die  Temperatur  bot  in 
den  ersten  zwei  Tagen  bedeutende  und  sehr  rasche  Schwankungen,  welche 
ausführlich  mitgetheilt  zu  werden  verdienen: 

15.  October  vor  der  Operation  Rectaltemperatur  36,9  —  5  Uhr  Nachm. 
39,3  —  8  Uhr  Nachm.  36,1  —  12  Uhr  39,9.  —  16.  October  8  Uhr  Vorm. 
35,8  -  12  Uhr  40,0  —  4  Uhr  Nachm.  38,3  —  8  Uhr  40,1  —  12  Uhr  37,9. 
-  17.  October  8  Uhr  Vorm.  37,1  —  12  Uhr  36,6. 

Von  da  ab  bis  zur  Entlassung  schwankte  die  Körperwärme  zwischen 
36,5  und  37,5. 

Nach  12  Tagen  wurde  die  Kleine  aus  der  Klinik  entlassen;  sie  erhielt 
eine  Schutzvorrichtung,  bestehend  aus  einem  kleinen  Luftkissen,  das  die 
Hinterhauptgegend  bedeckte  und  mit  einem  Band  um  den  Kopf  befestigt  war. 
Die  Operationswunde  war  vollständig  vernarbt,  Sensibilität  und  Motilität  waren 
erbalten,  eine  gewisse  Coordination  in  den  Bewegungen  schien  vorhanden. 
Der  Exophthalmus  und  der  Strabismus  waren ,  ebenso  wie  die  subicterische 
Färbung,  vollständig  verschwunden ;  der  Nystagmus  bestand  noch ,  aber  in 
geringerem  Qrade. 

Das  Kind  wurde  mir  jeden  Monat  einmal  vorgestellt.  Es  ist  recht  gut 
gediehen  und  der  Nystagmus  hat  sich  allmälig  verringert.  Die  geistigen 
P&higkeiten  sind  jedoch  äusserst  gering  entwickelt.  In  der  Hinterhaupt- 
gegend ist  die  Knoohenöffnung  deutlich  zu  fühlen;  keine  Neigung  zur  Wieder- 
bildung  eines  Tumors  ist  bemerkbar.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung 
zwei  Monate  nach  der  Operation  ergab  beträchtliche  Atrophie  der  Sehnerven- 
papille. 

Anatomische  Untersuchung.  Die  Untersuchung  des  während  der 
Operation  entleerten  flussigen  Cysteninhalts  ergab  folgendes:  Menge  125 cm, 
Pttbe  gelb-röthlich  (Beimischung  von  Blut  aus  der  Operationswonde),  spec. 
Gewicht  1024;  Reaction  schwach  alkalisch;  Albnmen  in  geringer  Menge, 
Glycose  nicht  voihanden.  Unter  dem  Mikroskop  fanden  sich  farblose  und 
rothe  Blutkörperchen  im  Verhältniss  von  1:50.  —  Das  abgetragene  Stack 
stellt  ein  sackähnliches  Gebilde  dar,  bekleidet  mit  einer  glatten,  glänzenden, 
können,  stellenweise  äusserst  verdünnten  Haut,  welche  neuere  und  ältere 
Hmorrhagische  Flecke  enthält.  Eine  ziemlich  weite  Oeffnung  führt  in  die 
Hohle,  deren  innere  Oberfläche  unregelmässig  und  durch  Erhabenheiten  der 
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iDoersten  Schicht  gebuchtet  erscheint.  Letztere  hat  das  Aassehen  von  Gehirn- 
masse, erinnert  jedoch  in  ihrer  Anordnung  nur  entfernt  an  Gehirnwindungen, 
stellt  vielmehr  unter  sich  zusammenhängende,  nicht  von  einander  trennbare 
Leisten  dar.  Die  ganze  Höhle  ist  durch  eine  membranöse  Scheidewand  in 
zwei  Kammern  getheilt,  von  denen  die  rechte  den  Umfang  eines  Taubenoies, 
die  linke  den  eines  grossen  Gänseeies  besitzt.  —  Auf  einem  Querschnitt  durch 
die  Wand  des  Tumors  sieht  man,  dass  sich  dieselbe  durchweg  aus  3  Schichten 
zusammensetzt,  die  jedoch  an  verschiedenen  Stellen  in  ihrem  Aussehen  gewisse 
Unterschiede  darbieten.  Die  äussere  Schicht  besteht  aus  der  Haut,  die  an  der 
Basis  am  dicksten  ist  und  gegen  den  Gipfel  des  Tamors  hin  immer  dünner 
wird;  die  mittlere  Schicht  wird  von  einem  lockeren,  sehr  gefässreichen  Binde- 
gewebe gebildet,  welches  nirgends  die  Eigenschaften  der  Dura  mater  besitzt; 
diese  Schicht  steht  mit  der  Haut  in  innigem  Zusammenhang,  ist  dagegen  mit 
der  innersten  Schicht  nur  lose  verbunden  und  stellenweise  sogar  ganz  von 
die&er  gelöst.  Die  grösste  Beachtung  verdient  endlich  die  schon  oben  er- 
wähnte innere  Schicht,  deren  Aussehen  der  grösseren  Klarheit  halber  zunächst 
für  jede  der  beiden  Höhlen  gesondert  beschrieben  werden  soll.  In  der  rechten 
Höhle,  der  kleinen  Cyste,  ist  die  innerste  Schicht  fast  ganz  von  der  mittleren 
gelöst  und  steht  mit  letzterer  nur  durch  einige  sehr  dünne  Bindegewebszuge 
in  Zusammenhang,  so  dass  man  leicht  ihre  beiden  Flächen,  die  ventrale  (nach 
dem  Innern  des  Hohlraums  gerichtete)  und  die  dorsale  (mit  der  mittleren 
Schicht  in  Verbindung  stehende),  betrachten  kann.  Sie  besteht  aus  einer 
perlgrauen,  stellenweise  dünnen  und  durchscheinenden,  an  anderen  Punkten 
dicken,  undurchsichtigen  Membran,  welche  an  das  Aussehen  der  Gehirnsub- 
stanz erinnert.  Ihre  ventrale  Fläche  ist  glatt,  glänzend,  feucht,  zeigt  feine, 
vielfach  verzweigte  Gefässe  und  zahlreiche  punktförmige  Hämorrhagien ;  die 
dorsale  Fläche  bietet  ein  äusserst  reiches  Netz  von  theilweise  recht  dicken 
Gefässen,  die  sich  durch  die  beschriebenen  feinen  Bindegewebszuge  bis  in  die 
mittlere  Schicht  fortsetzen.  —  In  der  linken  grösseren  Höhle  steht  die  innere 
Schicht  mit  der  mittleren  auf  weite  Strecken  in  Berührung;  sie  lässt  sieb  von 
letzterer  in  der  Nähe  des  Stiels  mit  leichter  Muhe  trennen,  während  dies 
gegen  die  Höhe  des  Tumors  zu  unmöglich  wird.  Ihr  Aussehen  ist  dasselbe 
wie  in  der  kleinen  Höhle,  doch  enthält  sie  mehr  von  der  gehirnähnlichen  Sub- 
stanz. Diese  bildet  an  der  Basis  sogar  eine  Lage  von  4—5  Mmtr.  Dicke,  wird 
aber  gegen  den  Gipfel  des  Tumors  hin  immer  dunner,  so  dass  sie  zuletzt  nicht 
mehr  als  solche  zu  unterscheiden  ist.  Die  dünne  Scheidewand  zwischen  den 
beiden  Höhlen  zeigt  dieselbe  Zusammensetzung  wie  die  Innenscbicht,  doch  ist 
die  gehirnähnliche  Substanz  hier  äusserst  spärlich.  An  der  linken  Fläche  der 
Scheidewand,  und  zwar  am  höchsten  Punkt  derselben,  findet  sich  ein  cylin* 
drisohea,  strangförmiges  Anhängsel  von  1  Vj  Oim.  Länge,  welches  aus  einem 
sehr  gefässreichen  Gewebe  besteht  und  schon  bei  der  Betrachtung  mit  blossem 
Auge  an  die  Plexus  chorioidei  erinnert.  Endlich  findet  sich  an  der  höchsten 
Stelle  desTumors,  zwischen  der  Innenwand  des  kleinen  Sackes  und  der  äusse- 
ren Hülle,  eine  unregelmässige  Masse  vom  Aussehen  der  Gehirnsubstanz,  2Gtm. 
lang,  Va  CItm.  dick,  welche  mit  den  übrigen  ähnlichen  Massen  durch  eine 
dünne  Lage  gefässreichen  Bindegewebes  (weiche  Hirnhaut)  verbunden  ist. 
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Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  von  Schnitten  aus  der  Nähe  der 
Basis,  welche  senkrecht  zur  Oberfläche  des  Tumors  gelegt  sind,  zeigt  die 
Haut  eine  äusserst  dünne  Hornschicht,  die  hier  und  da  ganz  fehlt;  das 
Stratum  Malpighi  ist  stark  yerdünnt  und  bildet  eine  bandförmige  Lage  ohne 
die  interpapillären  Zapfen ;  es  besteht  aus  4 — 5  Reihen  ziemlich  kleiner  Zellen 
ohne  Stacfaelfortsätze ;  die  Hautpapillen  fehlen  yollständig.  Im  Unterhaut- 
bindegewebe finden  sich  zahlreiche  erweiterte  mit  Blut  gefällte  Qefässe,  deren 
AdTentitia  kleinzellige  Infiltration  aufweist.  Das  Unterhautgewebe  geht  all- 
mUig  in  ein  lockeres  fibrilläres  Ijmphgefässreiches  Qewebe  über,  in  welchem 
die  Blutgefässe  nach  der  Tiefe  zu  immer  zahlreicher  werden  und  zuletzt  mit 
der  gehirnähnlichen  Substanz  in  Verbindung  treten.  Dieses  lockere  Binde- 
gewebe bietet  keine  Spur  yom  Bau  der  Dura  mater,  erinnert  dagegen  an  die 
Zusammensetzung  der  weichen  Hirnhaut,  um  so  mehr,  als  es  sich  in  einige 
Vertiefungen  an  der  Oberfläche  der  Gehimsubstaoz  einsenkt.  —  Die  Gehirn- 
masse, welche  keine  eigentlichen  Windungen  erkennen  lässt,  setzt  sich  aus 
zwei  Schichten  zusammen.  Die  äussere  enthält  Tcreinzelte  kleine  rande  Zellen 
mit  stark  färbbarem  Kern,  die  als  Neurogliazellen  zu  erkennen  sind;  die 
tiefere  Schicht  fuhrt  dieselben  Elemente  in  grosser  Anzahl.  Ganglienzellen 
fehlen  vollständig.  In  den  tiefsten  Lagen  finden  sich  erweiterte  und  mit  Blut 
angefüllte  Gefässe,  die  von  ziemlich  weiten  Lymphräumen  umgeben  sind; 
hier  und  da  bemerkt  man  in  der  Nähe  der  Blutgefässe  kleine  Hämorrhagien. 

An  anderen  Stellen  der  Wand,  wo  die  nervöse  Substanz  eine  dickere 
Lage  bildet,  kann  man  sowohl  mit  unbewaffnetem  Auge  als  auch  mit  schwacher 
Vergrösserung  eine  Anordnung  erkennen,  welche  an  die  des  Kleinhirns  er- 
innert. Dass  jedoch  diese  Lage  thatsachlich  aus  dem  stark  ausgedehnten 
und  abgeplatteten  Kleinhirn  besteht,  davon  überzeugt  man  sich  leicht  an 
Schnitten  durch  jenes  am  höchsten  Punkt  des  Tumors  gelegene  Gebilde, 
welches  wir  oben  als  eine  kleine  unregelmässige,  mit  der  übrigen  lonenschicht 
in  loser  V erbindang  stehende  Masse  kennen  gelernt  haben.  Hier  findet  man 
die  charakteristische  Anordnung  der  Kleinhirnwindangen,  in  welchen  jedoch 
zwischen  der  äusseren  Lage  mit  vereinzelten  Neurogliazellen  und  der  charak- 
teristischen granulirten  Innenschicht  das  Lager  der  Purkinje'schen  Zellen 
vermisst  wird.  In  einigen  Präparaten  findet  man  dagegen  unterhalb  der 
körnigen  Schicht  kleine  Haufen  von  grossen  uni-  oder  bipolaren  Ganglienzellen 
mit  grossem  hellem  Kern,  welche  als  Reste  der  grauen  Kleinhimkeme  ange- 
sehen werden  müssen. 

Der  oben  beschriebene  gefässreiche  Strang  zeigt  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  den  Bau  eines  Plexus  chorioides.  Die  Gefasse  sind  jedoch 
etwas  erweitert  und  bilden  zahlreichere  Schlingen  als  gewöhnlich,  über  denen 
die  Ependymschicht  sowie  das  niedrige  cylindrische  Ependymepithel  die 
Zeichen  eines  ezcessiven  Wacbsthums  darbieten. 

Dass  in  diesem  Falle  der  Tumor  von  dem  durch  Flüssigkeits- 
ansammluDg  stark  abgeplattßten  Kleinhirn  gebildet  wird,  kann 
keinem  Zweifel   unterliegen;    dass  die  Flüssigkeitsansammlung  in 
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einem  Ventrikelhohlraam  und  zwar  im  4.  Ventrikel  stattgefunden 
bat,  das  beweist  die  Gegenwart  und  die  Lage  des  Plexus  cborioi- 
des  an  der  oberen  Wand  der  Cyste,  das  beweisen  die  Reste  des 
Ependymepitbels,  welcbe  in  der  Nabe  dieses  Plexus  an  der  Innea- 
fläche  dargetban  wurden. 

Sowobl  nach  der  anatomischen  wie  nach  der  klinischen  Seite 
bietet  dieser  Fall  bemerkenswerthe  Eigenthämlichkeiten,  doch  will 
ich  auf  dieselben  erst  nach  der  Beschreibung  des  folgenden  Falles 
eingehen,  welcher  trotz  einiger  Abweichungen  im  Bau,  in  klinischer 
Hinsicht  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  ersten  besitzt.  Nur  eine 
Erscheinung  sei  sogleich  hervorgehoben,  nämlich  die  plötzlichen 
Schwankungen  der  Körperwärme  schon  während  der  ersten  30  Stunden 
nach  der  Operation;  diese  Schwankungen  innerhalb  der  Grenzen 
von  35,8  bis  40,1,  folgten  einander  so  unmittelbar,  dass  es  nicht 
angängig,  dieselben  auf  infectiöse  Vorgänge  in  der  Wunde  —  deren 
Heilung  übrigens  einen  durchaus  ungestörten  Verlauf  nahm  —  za- 
ruckzufdhren.  In  keinem  der  übrigen  von  mir  operirten  Fälle 
waren  derartige  Temperaturschwankungen  zu  beobachten,  und  eben- 
so war  air  mein  Suchen  nach  ähnlichen  Beobachtungen  in  der 
Literatur  ohne  Erfolg.  Wollen  wir  diese  Erscheinung  erklären,  so 
könnten  wir  uns  vielleicht  mit  der  Annahme  von  vorübergehenden 
(circulatorischen?)  Störungen  der  bei  Kindern  so  empfindlichen 
Wärmecentren  helfen,  wären  wir  nur  über  den  Mechanismus  der 
Wärmeregulirung  und  über  die  sogenannten  thermoregulatorischen 
Gentren  genauer  unterrichtet! 

Fall  II.  Enoephalocystomeningooele  oooipitalis  (Fig.  3). 
Qiuseppina  GagniD,  5  Monate  alt,  besass  bei  der  Qebart  in  der  Hinterhaupt- 
gegend  eine  wallnussgrosse  Geschwulst,  die  sieh  allmälig  bis  zu  ihrem  jetzigen 
Umfang  yergrösserte.  In  der  Oooipitalgegend  findet  sich  gegenwärtig  ein  an- 
nähernd eiförmiger  Tumor  von  der  Grösse  einer  kleinen  Faust,  welcher  mit 
seinem  grössten  Durchmesser  leicht  von  rechts  oben  nach  links  unten  geneigt 
ist  und  mit  einer  leichten  Eiosohnürung,  entsprechend  der  Mitte  des  Hinter- 
hauptbeins, in  den  Schädel  übergeht.  Die  Hauibedeckung  des  Tumors  ist 
dfinn,  stellenweise  fast  durchsichtig,  zeigt  reichliche  Gefassentwickelung  und 
vereinzelte  teleangiekta tische  Stellen  von  braunrother  Farbe;  ausserdem  finden 
sich  drei  glänzende  Flecken  von  dem  Aussehen  alter  Narben  und  auf  der 
Höhe  des  Tumors  eine  dicke  weisse  narben ähnliche  Stelle  Ton  strahliger  Ge- 
stalt. An  der  Basis  ist  die  Haut  mit  langen  blonden  Haaren  bedeckt,  die 
nach  dem  Gipfel  des  Tnmors  gerichtet  sind.  Die  Geschwulst  ist  in  ganzer 
AnsdehnuDg  völlig  durchscheinend;  sie  lässt  sich  nicht  verkleinern  und  scheint 
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sich  anter  den  Qewalteinwirkangen  nooh  mehr  zu  spannen;  bei  Drack  aaf 
den  Tamor  bemerkt  man  eine  Erhebung  der  grossen  Fontanelle.  Bei  tiefer 
Palpation  kann  man  im  unteren  Theil  der  Hinterhanptsobnppe  eine  Knoohen- 
öfibang  wahrnehmen;  eine  resistentere  Masse  im  Innern  des  Tumors  ist  nicht 
zu  fohlen.  Die  Geschwulst  misst  in  ihrem  grössten  Umfang  23  Gtm.,  an  der 
Bans  18  Ctm. 

Die  Kleine  ist  im  Uebrigen  gut  gebaut  und  kraftig  entwickelt;  der 
brmchyoephale  Schädel  misst  39Vi  Ctm.  im  Umfang,  die  Fontanellen  sind  von 
Dormaler  Grösse.  Die  Pupillen  sind  gegen  Lichteinfall  wenig  empfindlich; 
das  Kind  folgt  einer  Kerzenflamme  nicht  mit  den  Augen.  Bei  der  in  der 
KöDiglichen  Augenklinik  in  Padua  ausgeführten  Augenspiegeluntersuchung 
fand  sich  eine  Sehneryenatrophie  mittleren  Qrades  auf  beiden  Seiten,  Tor- 
wiegend  auf  der  linken.  Das  Gehör  scheint  erhalten  (?).  Die  Tast-  und 
Sohmersempfindung  ist  überall  Torhanden,  die  Beweglichkeit  ungestört. 

Am  25.  October  1892  machte  ich  die  Operation.     Durch  einen  ellip- 
tiseben  Schnitt  wurden  zwei  seitliche  Hautlappen  umschnitten  und  von  der 
bindegewebigen  Hülle  bis  zum  Rand  der  rundlichen  Knochenöffnung  abgelöst, 
welche  in  der  Medianlinie,  unterhalb  der  Protuberantia  externa  liegt  und  ca. 
3  Ctm.  Durohmesser  hat.    Nachdem  der  Sack  durch  einen  Längsschnitt  ge- 
öfEoet   ist,  findet  man  in  seinem  Innern  ausser  einigen  Com.  citronengelber 
Flüssigkeit  ein  Stock  Gebirnsubstanz  von  der  Grösse  einer  Walnuss,  welches 
deaUich  als  Kleinhirn  zu  erkennen  ist.     Dasselbe  ist  von  der  Pia  mater  be- 
deckt and  hängt  mit  der  Wand  der  Höhle  durch  zahlreiche  Gewebszüge  zu- 
sammen, die  zum  Theil  nur  aus  Bindegewebe  bestehen,  zum  Theil  daneben 
auch   arterielle  und  venöse  Gefässe  enthalten.     Dieses   ausgetretene  Stück 
Kleinhirn  ist  sehr  elastisch  und  scheint  dem  Gefühl  nach  durch  Flüssigkeits- 
aosammlong  ausgedehnt  zu  sein.    Durch  Zerreissen  der  Verbindungsstränge 
gelingt  es,  die  Gehimhemie  aus  ihrem  Zusammenhang  mit  der  Hülle  zu  lösen 
tuid  in  die  Schädelhöhle  zurückzubringen.   Hierauf  werden  die  dicken  Wände 
des  Sackes   abgetragen   und  die  beiden  Lappen  durch  Catgutnähte  vereinigt. 
Die  Wunde  heilte  glatt,  die  Temperatur  schwankte  zwischen  36,6  und 
37,9.     Am   zweiten  Tag  nach  der  Operation  wurde  leichter  Strabismus  con- 
Tergens  bemerkt,  welcher  manchmal  völlig  verschwand,  manchmal  etwas  deut- 
licher wurde;  derselbe  bestand  nooh  bei  der  Entlassung  des  Kindes  aus  der 
KUpik  (nach  1 1  Tagen),  um  sich  dann  allmälig  zu  verlieren. 

Anatomische  Untersuchung.  Das  abgetragene  Stück  bildet  einen 
Sack  mit  weiter  Oeffnung,  dessen  Wand  1—1 V^  Ctm.  dick  ist  und  den  Ein- 
dmck  eines  ödematösen  fibrösen  Gewebes  macht.  Unter  dem  Mikroskop  findet 
man  die  Haut  dünn,  atrophisch,  jedoch  mit  ihren  normalen  Anhängen  und 
mit  reichlichen  Gelassen  versehen.  Das  schlaffe,  gut  vascnlarisirte  Unterhaut- 
bindegewebe ist  mit  kleinen  Hämorrhagien  durchsetzt  und  geht  unmerklich  in 
eine  dickere  Schicht  von  fibro-myzomatösem  Bindegewebe  über,  welches  öde- 
matös  erscheint  und  zahlreiche  stark  erweiterte,  stellenweise  Lyrophcoagula 
einschliessende  Lymphgefässe  und  -Räume  enthält.  Diese  Schicht,  welche 
den  grössten  Theil  der  Wandung  bildet,  weist  massig  zahlreiche  Blutgefässe 
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QDd  kleine  EcchymoseD  auf;  von  ibr  gehen  jene  gefässhaltigen  Bindegewebs - 
zage  ab,  welche  wir  oben  mit  der  äusseren  Fiäohe  des  Kleinhirns  in  Verbin- 
dung treten  sahen.  Weder  an  der  Basis  noch  am  Gipfel  des  Sackes  findet 
sich  eine  irgendwie  der  Dura  mater  ähnliche  Bildung,  dagegen  erinnert  die 
an  Lymphgefässen  reiche,  lockere  Bindegewebsschicht  an  die  weichen  Hirn- 
häute, besonders  an  die  Arachnoidea,  nur  ist  sie  durch  Blut-  und  Lymph- 
stauung erheblich  yerdickt  und  in  ein  fibro-myxomatöses  Qewebe  umgewan- 
delt. Die  mit  Flüssigkeit  erfüllte  Höhle  dürfte  demnach  durch  den  Zusammen- 
fluss  mehrerer  Subarachnoidalräume,  deren  Scheidewände  in  den  die  Höhle 
durchziehenden  Strängen  noch  theil weise  erhalten  sind,  zu  Stande  ge- 
kommen sein. 

Da  uns  in  diesem  Fall  sowohl  eine  Hernie  eines  cystischen 
Gehirnabschnitts,  als  auch  eine  von  den  weichen  Hirnhäuten  um- 
schlossene Flüssigkeitsansammlung,  eine  Meningocele  vorliegt,  so 
müssen  wir  dieser  Combination  der  Zustände  Ausdruck  verleihen 
und  folgerichtig  die  Geschwulst  als  Encephalocystomeningo- 
cele  bezeichnen. 

Von  den  klinischen  Erscheinungen  in  Fall  I.  und  II.  sind 
vor  Allem  die  Sehstörungen  hervorzuheben.  Im  ersten  Fall  war 
die  Augenspiegeluntersuchung  vor  der  Operation  unmöglich,  doch 
ergab  sich  später  eine  beträchtliche  Atrophie  der  Sehnervenpapille; 
im  zweiten  Fall  konnte  eine  Atrophie  der  Papille,  wenn  auch  nur 
geringen  Grades,  schon  vor  der  Operation  festgestellt  werden. 
Dieser  Befund  ist  sehr  wichtig,  weil  in  beiden  Fällen  sowohl  der 
Sitz  der  Hernie,  als  auch  die  makroskopische,  selbst  die  mikro- 
skopische Beschaffenheit  des  ausgetretenen  Hirntheils  keinen 
Zweifel  lässt,  dass  die  Hernie  vom  Kleinhirn  gebildet  war.  Es 
erhebt  sich  daher  die  Frage  nach  dem  Zusammenhang  zwischen 
der  Gehimläsion  und  der  Sehstörung. 

Die  Augenstörungen  von  untergeordneter  Bedentung  (Exoph- 
thalmus, Strabismus,  Nystagmus)  lassen  wir  ausser  Betracht,  da 
diese  Erscheinungen  bei  den  verschiedensten  Gehirnaffectionen  nicht 
selten  sind.  Vielleicht  stehen  Nystagmus  und  Strabismus  mit 
Reizungserscheinungen  des  Kleinhirns  in  Zusammenhang,  wie  dies 
schon  öfter  klinisch  beobachtet  und  von  Luciani  experimentell 
festgestellt  wurde;  vielleicht  sind  sie  auch  vom  Kleinhirn  anab- 
hängig und  werden  durch  Läsionen  anderer  Gehirnabschnitte,  durch 
vermehrten  Gehirndruck  hervorgerufen. 

Die  Atrophie  der  Sehnervenpapille  wird  bei  Krankheiten    des 
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Kleinhirns  sehr  häufig  angetroffen,  vor  allem  bei  Tumoren  oder 
auch  bei  einfachen  Cysten,  wie  z.  B.  in  den  beiden  gut  beschrie- 
benen Fallen  von  Colmann  und  von  Hadden.  Dieser  Thatsache 
legten  manche  Biologen  einen  solchen  Werth  bei,  dass  sie  einen 
directen  Zusammenhang  der  Sehnerven  mit  dem  Kleinhirn  daraus 
ableiten  wollten.  Dem  gegenüber  konnte  jedoch  Luciani  bei 
zahlreichen  partiellen  und  totalen  Exstirpationen  des  Kleinhirns 
an  Hunden  und  Affen  in  keinem  Fall  irgend  welche  Thatsachen 
feststellen,  die  auf  Verminderung  oder  Verlust  des  Sehvermögens 
bitten  schliessen  lassen,  so  dass  die  Frage,  ob  die  Sehstörungen 
bei  Gehimkrankheiten  unmittelbar  vom  Kleinhirn  abhängen  oder 
ob  sie  die  Folge  von  secundären  durch  die  Kleinhirnaffection  be- 
dingten Veränderungen  bestimmter  anderer  Gehirnabschnitte  sind 
(Druck  durch  Tumoren  etc.),  bis  jetzt  unentschieden  geblieben  ist. 
—  In  unseren  Fällen  mässen  wir  auf  eine  Erklärung  der  Seh- 
nervenatrophie  verzichten;  wenn  wir  auch  tiefgreifende  Störungen 
des  Kleinhirns  festgestellt  haben,  so  können  wir  doch  andererseits 
mangeis  einer  Untersuchung  der  im  Schädel  liegenden  Gehirntheile 
nicht  ausschliessen,  dass  hier  noch  Veränderungen  vorhanden  waren, 
(Druck  durch  Hydrocephalus  internus,  partielle  Atrophien  etc.) 
welche  als  Ursachen  der  Sehstörung  gelten  konnten.  Jedenfalls 
hielten  wir  es  für  geboten,  auf  diese  Erscheinung  aufmerksam  zu 
machen,  da  die  Beobachtung  derselben  in  Fällen,  in  welchen  später 
die  anatomische  Untersuchung  des  Oentralnervensystems  möglich 
wird,  unter  Umständen  wichtige  Aufschlüsse  zu  geben  im  Stande 
sein  mag. 

Der  Schädelbau  war  in  unseren  beiden  Fällen  fast  völlig 
normal,  ohne  irgend  welche  Andeutung  jener  Vergrösserung  der 
Schädelkapsel  mit  Hyperorthognathismus,  welche  Ackermann  für 
die  mit  beträchtlicher  Flüssigkeitsansammlung  einhergehende  Ence- 
phalocystocele  (»Hydrencephalocele*")  als  charakteristisch  ansieht. 
Da  dieses  Acker  mann' sehe  Zeichen  nicht  nur  in  diesen  beiden, 
sondern  auch  in  den  später  zu  beschreibenden  Fällen  nicht  ange- 
troffen wurde  und  ebenso  wenig  von  andern  Beobachtern  (Berger, 
Picqu6  u.  A.)  constatirt  werden  konnte,  so  drängt  sich  der  Ge- 
danke auf,  dass  es  sich  bei  den  von  Ackermann  studirten 
Schädeln  etwa  um  solche  Fälle  gehandelt  habe,  in  welchen  neben 
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der  Encepbalocystocele  noch  ein  bedeutender  Ventrikelhydrops  vor- 
handen war. 

Bemerkenswerth  ist  ferner  die  Thatsache,  dass  die  Dara  mater 
in  den  Hallen  der  Gehimhernie  durchweg  vermisst  warde.  Diese 
Thatsache  wurde  schon  von  älteren  Beobachtern  makroskopisch 
festgestellt,  und  schon  Monteggia  führt  einen  Fall  an,  welchem 
der  ausgetretene  Gehirntheil  in  directe  Berührung  mit  der  Haut- 
decke stand.  Die  natürlichste  und  so  zu  sagen  primitivste  Er- 
klärung dieses  Verhaltens  war  die  Annahme,  dass  die  Dura  in 
Folge  ihrer  starken  Ausdehnung  und  Verdünnung  nicht  mehr  als 
solche  zu  erkennen  sei.  Die  eingehendste  Untersuchung  in  den 
beiden  beschriebenen  Fällen  hat  uns  jedoch  bestätigt,  dass  die 
Dura  nicht  nur  für  das  blosse  Auge  fehlt,  sondern  dass  die  Wand 
der  Hernie  auch  unter  dem  Mikroskop  kein  Gewebe  erkennen 
lässt,  das  in  seinem  Bau  eine  auch  nur  entfernte  Aehnlichkeit  mit 
der  Dura  besitzt.  Dass  dieser  Befund  keine  Ausnahme  darstellt, 
beweisen  die  folgenden  Fälle.  Zugleich  geht  aus  ihnen  hervor, 
dass  der  Defect  der  Dura  etwa  nicht  erst  bei  Neugeborenen  und 
ausgetragenen  Früchten,  sondern  schon  bei  unreifen  Föten  zu  con- 
statiren  ist. 

Fall  III.  Encephalooystooele  ocoipitalis.  Altes  Stack  des  Mu- 
seums des  pathologischen  lostitats  zu  Strassburg  (Syst.  Catalog  A.  IL  41), 
mittelmässig  erhalten.  Uännlichdr  Fötus  yon  etwa  6  Monaten.  Köperl&nge 
22  oiD)  RompfläDge  vom  Scheitel  bis  zum  Steiss  14  cm.  Doppelter  Klump- 
fuss  (varo-eqoinas),  Hände  in  starker  PronatioDSStellung.  Nabelhernie,  deren 
Sack  6  Va  cm  Umfang  hat  und  einige  Dünndarmschlingen,  sowie  einen  Theil 
des  rechten  Leberlappens  enthält.  Die  Bauchdeoken  sind  in  ihrem  mittleren 
Abschnitt  sehr  dünn  (Aplasie  leichten  Grades).  Der  doiiohooephale,  gat  ge- 
baute Schädel  hat  einen  Umfang  von  170,  einen  Längsdurchmesser  yon  59, 
einen  Qaerdarchmesser  von  49  mm.  In  der  Hinterhanptnackengegend  zeigt 
sich  ein  eiförmiger  Tamor,  dessen  Längsdarchmesser  der  Körperaxe  gleich- 
gerichtet ist;  derselbe  hat  die  Grösse  einer  Nuss,  sitzt  mit  breiter  Basis  auf 
und  ist  mit  anscheinend  normaler  Haut  bedeckt.  Sein  Längsdurohmesser  be- 
trägt 40,  der  Qaerdurchmesser  34  mm;  der  Stiel  hat  einen  Umfang  von  10  cm. 
Das  Innere  des  Tamors  stellt  eine  grosse  Cyste  dar.  —  Nach  Freilegung  der 
Schädelknochen  sieht  man,  dass  die  noch  nicht  vereinigten  Stirnbeine  einen 
Abstand  von  5—7  mm  haben ;  zwischen  ihnen  und  den  beiden  Scheitelbeinen 
besteht  ein  häutiger  Zwischenraum  beiderseits  von  12  mm  Breite.  Die 
Scheitelbeine  berühren  sich  in  der  Mittellinie  und  stehen  an  ihren  Oocipital- 
rändern  mit  dem  Interparietale  in  Verbindung.  Die  kleine  Fontanelle,  von 
dreieckiger  Gestalt,  misst  in  querer  Richtung  7,  in  der  Längsrichtung  6  mm. 
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Das  Interparietale,  dessen  beide  Hälften  schon  vollständig  knöchern  vereinigt 
sind,  hat  eine  halbmondförmige  Qestalt,  da  sein  unterer  Rand  einen  nach  oben 
stark  oonvexen  Boden  bildet;  seine  beiden  unteren  und  seitlichen  Ecken  stützen 
sich  direct  auf  die  beiden  Ocoipitalia  lateralia,  welche  zum  grössten  Theii 
noch  knorpelig  und  wie  zwei  rundliche  Vorspränge  gegen  die  Medianlinie  ge- 
richtet  sind.  Das  Oocipitale  superius  fehlt  vollständig;  an  seiner  Stelle  klalft 
die  grosse  kreisförmige  Oeffnung  von  15  mm  Durchmesser,  durch  welche  die 
Oehirnhemie  anstritt.  Diese  Oeffnung  steht  mit  dem  Hinterhauptloch  nicht 
in  unmittelbarem  Zusammenhang,  ist  vielmehr  von  demselben  durch  eine  derbe 
Fasoie  geschieden,  welche  sich  zwischen  den  beiden  eben  beschriebenen 
knorpeligen  Vorsprängen  der  Occipitalia  lateralia  ausspannt.  Die  Dura  mater 
kleidet  in  gewohnter  Weise  die  innere  Schädelfläche  aus  und  bildet  eine  Falx 
von  normalen  Aussehen,  sowie  ein  etwas  kurzes  und  dännes  Tentorinm.  Am 
Kande  der  Knockenlucke  verschmilzt  sie  jedoch  plötzlich  mit  dem  Pericranium, 
von  dem  sie  durch  Präparation  nicht  zu  trennen  ist.  Die  durch  diese  Ver- 
schmelzung gebildete,  ausserordentlich  dänne  Bindegewebsmembran  schlägt 
sich,  immer  dänner  werdend,  auf  die  Gystenwand  um,  in  welcher  sie  nur  noch 
wenige  Gentimeter  weit  verfolgt  werden  kann.  —  Die  beiden  Grosshirnhälften 
scheinen,  soweit  sich  das  bei  dem  Zustand  des  Präparates  beurtheilen  lässt, 
gut  ausgebildet.  Das  von  den  weichen  Hirnhäuten  bedeckte  Kleinhirn  schickt 
durch  die  Knochenlucke  einen  Fortsatz,  welcher  den  herniösen  Tumor  bildet. 

Die  Gystenwand  besteht:  1.  aus  einer  äusseren  Schicht,  die  von  der  sehr 
dünnen,  nicht  mit  Papillen,  wohl  aber  mit  Haarfollikeln,  sowie  mit  Talg-  und 
Schweissdrüsen  versehenen  Haut  gebildet  wird;  2.  aus  einer  zweiten  Schicht 
lockeren,  gefässhaltigen  Bindegewebes,  welches  jedoch  die  eigdnthumlichen 
Strncturverhältnisse  der  weichen  Hirnhaut  nicht  erkennen  lässt;  3)  ans- einer 
inneren  Schicht  von  verschiedener  Dicke  (bis  zu  2  mm),  welche  das  Aussehen 
von  Gehirnsubstanz  hat  und  von  der  mittleren  Schicht  zum  grössten  Theil  ab- 
gelöst ist.  Auf  Querschnitten  durch  einzelne  Theile  dieser  Schicht  erkennt  man 
den  Bau  der  fötalen  Qehirnsubstanz  mit  spärlichen  runden  Ganglienzellen  und 
einem  inneren  üeberzug  von  hohem  flimmerndem  Gylinderepithel,  welch' 
letzteres  trotz  des  Alters  des  Präparats  an  vielen  Stellen  wohl  erhalten  und 
mit  überraschender  Deutlichkeit  erkennbar  ist. 

An  der  Schädelbasis  erscheint  die  hintere  Schädelgrube  in  Folge  der 
mangelhaften  Entwickelung  der  Occipitale  in  Form  eines  weiten  Trichters. 
Der  Winkel,  den  das  Occipitale  basilare  mit  dem  Körper  des  Eeilbeins  bildet, 
ist  normal.  Die  Felsenbeinpyramide  springt  beiderseits  etwas  stärker  vor  als 
gewöhnlich.    Die  Wirbelsäule  bietet  nichts  Abnormes. 

Obgleich  das  Präparat  schon  seit  vielen  Jahren  im  Museam 
aufbewahrt  worden  war,  so  gelang  es  doch  sehr  leicht,  nachzu- 
weisen, dass  es  sich  hier  um  eine  vom  Kleinhirn  gebildete  Ence- 
phalocystocele  mit  starker  Erweiterung  des  4.  Ventrikels  handelte. 
Die  Gegenwart  eines  inneren  Ueberzugs  von  flimmerndem  Gylinder- 
epithel lasst  daran  keinen  Zweifel. 
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Auch  dieser  Fall,  in  welchem  jede  erhebliche  Veränderong  im 
Schädelban  vermisst  wird,  bietet  keine  Stutze  fär  die  Anschauung 
von  Ackermann.  Dass  dieselbe  jedenfalls  keinen  Anspruch  auf 
Allgemeingältigkeit  machen  kann,  ergiebt  sich  aus  der  Thatsache, 
dass  selbst  umfangreiche  Encephalocystocelen  mit  Verkleinerung 
des  Schädels  und  prognathischem  Gesichtsbau  yorkommen.  Hierfür 
bietet  der  folgende  Fall  ein  Beispiel. 

Fall  IV.  EDcephalooystocele  sagittalis.  Altes  Präparat  des  Ma- 
seams  (Syst.  Cat.  A.  IL  20).  Fötus  von  37  om  Körperlänge;  Länge  des 
Rampfes  vom  Scheitel  bis  zum  Anus  26  om.  Gbeilopalatosohisis  lateralis 
sinistra  mit  Rüsselbildung,  Talipes  und  Talipomanos.  Wirbelsäule,  Thorax 
und  Abdomen  bieten  niobts  Auffälliges.  Auf  der  Soheitelhöhe  findet  sioh  ein 
kugeliger  Tumor  von  28  cm  Umfang,  der  mit  einem  Stiel  von  1 3  om  Umfang 
aufsitzt  und  von  dünner,  nicht  veränderter  Haut  bedeckt  ist.  Der  Sohädel  ist 
in  sagittaler  Richtung  erheblich  abgeplattet,  die  Stirngegend  ist  niedrig  und 
leicht  eindriiokbar.  Der  sagittale  Schädeldurcbmesser  beträgt  82  mm,  der 
biparietale  80,  der  Abstand  der  Jochbeine  68  mm.  Präparirt  man  die  Weioh- 
theile  hinten  and  seitlich  vom  Sohädel  ab,  so  treten  bemerkenswerthe  Ver- 
änderungen an  den  Sohädelknoohen  hervor.  Die  Hinterhauptsohappe  ist  asym- 
metrisch und  bildet  an  Stelle  des  normalen  Dreiecks  ein  unregelmässiges 
Viereck;  ihre  beiden  Theilstücke,  das  Oocipitale  saperius  und  das  Os  inter- 
parietale sind  schon  vollständig  vereinigt,  während  die  Verbindung  mit  den 
beiden  seitlichen  Theilen  des  Oocipitale  (Oooipitalia  iateralia)  nooh  nicht  ein- 
getreten ist.  Am  oberen  Rand  endigt  die  Schuppe  nicht  mit  der  normalen 
Spitze,  sondern  mit  einer  quer  verlaufenden  Kante  von  35  mm  Länge;  der 
seitliche  Rand  der  Sohappe  misst  rechts  38,  links  50  mm.  Die  vom  Ocoipitaie 
superius  gebildete  untere  Partie  der  Sohappe  ist  etwas  kurz,  so  dass  das 
Hinterhaaptloch  weiter  als  gewöhnlich  erscheint.  Die  Scheitelbeine,  besonders 
das  rechte,  sind  im  Sagittaldurchmesser  erheblich  verkürzt;  das  linke  misst 
in  vertikaler  Richtung  53  mm,  in  sagittaler  38  mm,  das  rechte  bezw.  35  und 
34  mm.  Das  Stirnbein  besteht  aus  zwei  Hälften,  von  denen  die  rechte,  im 
Gegensatz  zum  Verhalten  der  übrigen  Schädelknochen,  stärker  entwickelt  ist 
als  die  linke.  Die  breite  Spalte  zwischen  diesen  beiden  Theilen  setzt  sich  in 
die  Lippengaumenspalte  fort,  auf  die  ich,  als  meinem  Gegenstand  ferner 
liegend,  hier  nicht  näher  eingehen  will.  — '  Die  oberen  Ränder  dieser  vier 
Knochen  des  Schädeldaches  umgrenzen  eine  weite  Oeffnung,  durch  welche  der 
Stiel  des  Tumors  hindurchtritt. 

Nachdem  der  Tamor  durch  einen  Längsschnitt  eröffnet  ist,  scheint  er  zu- 
nächst aus  einem  einzigen  Sack  von  der  Grösse  einer  Orange  zu  bestehen;  bei 
genaaerem  Zusehen  entdeckt  man  jedoch  an  seiner  linken  Seitenfläohe  einen 
zweiten,  bedeutend  kleineren  Sack  vom  Umfang  einer  kleinen  Nuss,  welcher 
mit  dem  ersten  nicht  in  offener  Verbindung  steht.  Die  innere  Oberfläche  des 
Sackes  ist  mit  einer  dünnen  Schicht  eines  gelblich-weissen,  äusserst  bruchigen 
Gewebes  ausgekleidet,  dass  sich  leicht  in  grossen  Fetzen  ablösen  lässt  und 
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entsprechend  dem  Tumorgipfel  am  schw&obsten  entwickelt  ist.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  dieses  Gewebes,  soweit  der  schlechte  Zustand  des 
Pt&parates  eine  solche  erlaubt,  zeigt,  dass  es  sich  um  nervöse  Substanz  han- 
delt, die  jedoch  keine  Spur  von  Ganglienzellen  oder  von  Epithelüberzug  er- 
kennen lässt.  In  der  Gegend  des  Stiels  ist  die  grosse  Cystenhöhle  trichter- 
förmig eingezogen  und  steht  durch  einen  engen  Canal  mit  dem  rechten  Seiten- 
Tenirikel  in  Verbindung.  Aus  diesem  Canal  tritt  ein  5  cm  langes,  im  Maximum 
8  mm  dickes  nageiförmiges  Gebilde  hervor,  das  frei  in  die  Höhle  hineinragt. 
Dasselbe  bietet  makroskopisch,  wie  mikroskopisch  das  Aussehen  eines  Plexus 
ohorioides  mit  stark  erweiterten  und  bluterfüllten  Gefassen  und  mit  einem 
ftasseren  Ueberzug  von  cylindrischem  Epithel,  das  an  einigen  Stellen  noch  gut 
ertennbar  ist.  —  Die  innere  Wand  des  kleinen  Sackes  besteht  gleichfalls  aus 
nerröser  Substanz  ohne  Ganglienzellen ;  die  Höhle  steht  durch  einen  Canal 
mit  dem  linken  Seitenventrikel  in  Verbindung,  enthält  jedoch  keinen  solchen 
Ghorioidalfortsatz. 

Nachdem  die  Schädelhöhle  zur  besseren  Uebersicht  der  Beziehungen 
swischen  Gehirn  und  Cystensack  geöffnet  ist,  bemerkt  man  vor  Allem,  dass 
die  Dura,  welche  zunächst  die  Knochen  des  Schädeldaches  in  normaler  Weise 
überzieht,  am  Rand  des  Knochendefectes  plötzlich  sehr  dünn  wird  und  mit 
dem  fibrösen  Gewebe  des  Pericraniums  verschmilzt,  so  dass  sie  von  diesem 
nicht  mehr  zu  trennen  ist;  diese  Schicht  verliert  sich  nach  einem  Verlauf  von 
2  cm  in  der  Wand  der  Cyste.  Eine  ausgesprochene  Falx  ist  an  der  Dura 
mater  nicht  nachzuweisen,  doch  findet  man  im  hinteren  Theil  des  Schädels 
einen  Rest  derselben  mit  einem  Sinus  longitudinalis,  welcher  sich  in  der  Nähe 
das  Knochendefectes  stark  verengert  und  noch  2  cm  weit  am  oberen  Rand  des 
linken  Scheitelbeins  verläuft,  so  dass  also  die  Hernie  der  linken  Hemisphäre 
rechts  von  diesem  Falx-  und  Sinusrudiment  durch  die  Knochenöffnung  aus- 
tritt. Dieser  Befand,  d.  h.  der  Mangel  einer  ausgesprochenen  Falx 
and  das  Vorhandensein  nur  eines  Rudiments  derselben  und  des 
Sinns  longitudinalis,  welches  lateral  von  der  linken  Seiten- 
flache des  herniösen  Tumors  der  linken  Gehirhhälfte  liegt,  hat, 
wie  wir  bald  sehen  werden,  eine  hervorragende  Bedeutung. 

Die  Basis  cranii  bietet  bemerkenswerthe  Veränderungen.  Sie  ist  ver- 
harzt und  asymmetrisch;  das  kurze  Tribasilare  ist  etwas  kyphotisch,  die 
Satura  spheno-occipitalis  bereits  verknöchert.  Die  linke  mittlere  Schädelgrube 
ist  grösser  und  tiefer  als  die  rechte;  der  Abstand  von  der  Mitte  des  Türken - 
satteis  bis  zur  Schläfenbeinschuppe  in  der  Horizontalebene  beträgt  links  32, 
rechts  26  mm.  Die  vorderen  Schädelgruben  sind  schmal  aber  tief  und  sozu- 
sagen zu  einer  tiefen,  median  gelegenen  Grube  vereinigt;  am  Boden  derselben 
ist  eine  zweite,  kleinere  Grube  von  4  mm  Durchmesser  und  3  mm  Tiefe  ein- 
gegraben, welche  der  Gesichtsspalte  entspricht.  Die  hinteren  Schädelgruben 
sind  in  Folge  der  Kürze  der  Basis  cranii  und  der  mangelhaften  Entwickelang 
des  Occipitale  superius  kaum  angedeutet,  so  dass  die  Schädelbasis,  von  oben 
gesehen,  als  eine  trichterförmige  Vertiefung  erscheint,  welche  den  Hirnstiel 
und  das  kleine,  etwas  in  die  Länge  gezogene  Kleinhirn  enthält.    Zwei  kleine 
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seitliche  Falten  der  Dura  von  6  mm  Breite  stellen  eine  Art  Tentoriam  dar.  — 
Das  Hinterhaaptlooh  ist  weit  and  misst  im  sagittalen  Dnrohmesser  18  mm, 
im  transversalen  14  mm.  Sämmtliohe  Gehirnneryen  verlassen  den  Sohadel 
daroh  ihre  normalen  Aastrittsöffnungen.  —  An  der  Wirbelsäule  zeigt  nur 
der  Atlas  einen  Entwiokelangsfehler ;  der  Körper  desselben  ist  ziemlich  gat 
entwickelt  nnd  steht  in  gewohnter  Weise  mit  den  Gelenkflächen  der  Occipiialia 
lateralia  in  Verbindang;  die  rechte  Hälfte  des  Bogens  ist  schon  zam  grossen 
Theil  verknöchert  and  mit  dem  Körper  fest  vereinigt,  während  die  linke  Bogen- 
hälfte  und  das  mittlere,  dem  Processus  spinosus  entsprechende  Stück  voll- 
ständig fehlt.  Statt  dessen  ist  der  Wirbelcanal  durch  eine  derbe  sehnige 
Membran  geschlossen,  welche  drei  hirsekomgrosse  Knorpelkerne  enthält. 
Diese  letzteren,  aus  hyalinem  Knorpel  bestehend,  sind  von  dünner  Knorpel- 
haut umgeben  und  in  fibröses  Bindegewebe  eingebettet.  Unterhalb  dieser 
Membran  verläuft  die  Dura  mater,  welche  mit  derselben  einige  lockere  Ver- 
wachsungen eingeht. 

Der  Widerspruch  gegen  die  Annahme  Ackermann's  liegt  in 
diesem  Falle  klar  zu  Tage.  Wir  haben  hier  nnzweifelhaft  eine 
Encephalocystocele  beider  Hemisphären  mit  stark  erweiterter  Cysten- 
höhle  vor  uns,  und  doch  bietet  der  Schädel  eine  Volumyerminde- 
rung,  Asymmetrie  und  Kyphose  der  Basis,  nnd  das  Gesichtsskelet, 
weit  entfernt  von  hyperorthognatischem  Bau,  zeigt  im  Gegentheü 
ausgesprochenen  Prognathismns.  Auch  in  diesem  Fall,  wie  in  den 
vorigen,  giebt  der  Bau  des  Schädels  keinen  Anlass  zu  der  Ver- 
mntbung,  dass  die  Schädelhöhle  eine  allseitige  Ausdehnung  von 
innen  nach  aussen  erfahren  habe;  es  bietet  also  auch  dieser  Fall 
keine  Stütze  für  die  Acker  mann 'sehe  Hypothese,  nach  welcher 
die  der  Encephalocystocele  zu  Grunde  liegende  Druckvermehrnng 
im  Schädelinnern  die  oben  angedeuteten  charakteristischen  Ver- 
änderungen im  Schädel-  und  Gesichtsbau  verursachen  soll.  Im 
vorliegenden  Fall  findet  sich  kein  einziges  Merkmal  eines  bydro- 
cephalischen  Schädels.  Wenn  der  Ventrikelhydrops  auch  häufig 
mit  einer  Encephalocystocele  combinirt  sein  mag,  so  lässt  sich 
daraus  doch  nicht  schliessen,  dass  die  letztere  die  Folge  des  Hy- 
drops ist. 

Von  Wichtigkeit  in  den  beiden  letzten  Fällen,  besonders  im 
Fall  IV,  ist  das  Verhalten  der  Dura,  Schon  im  Fall  I  und  II 
habe  ich  auf  das  Fehlen  der  Dura  in  den  HuUen  des  Tumors 
aufmerksam  gemacht;  im  Fall  III  und  IV  gelang  es  nachzuweiseui 
dass  die  Dura  am  Band  der  Enochenläcke  mit  dem  Pericranium 
verschmilzt  und  in  Gestalt  einer  dünnen  Bindegewebsmembran  noch 
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eine  kurze  Strecke  weit  in  der  Sack  wand  verläuft,  um  sich  dann 
so  verlieren.  Die  mechanische  Trennung  dieser  Membran  in  zwei 
den  ursprunglichen  Häaten  entsprechende  Blätter  ist  unmöglich; 
selbst  wenn  eine  Spaltung  gelingt  (wie  es  mir  an  einigen  Stellen 
glückte),  so  handelt  es  sich  um  eine  rein  künstliche  Trennung, 
und  die  beiden  Häutchen,  welche  daraus  hervorgehen,  sind  so 
äusserst  dünn,  dass  sie  in  keiner  Weise  an  ihre  Herkunft  erinnern. 
Ist  die  Verdünnung  und  das  Verschwinden  der  Dura  die  Folge 
einer  einfachen  durch  Flussigkeitsansammlung  bedingten  Ausdehnung, 
und  stellt  ihre  Verschmelzung  mit  dem  Fehcranium  einen  zufälligen 
secandaren  Vorgang  dar?  Die  Bescha£fenheit  der  dünnen  Membran 
entspricht  keineswegs  der  foetalen  häutigen  Schädelkapsel,  bei 
welcher  die  Dura  einen  zusammenhängenden  inneren  Ueberzug 
bildet,  während  die  äussere  Schicht  aus  einer  dicken  Bindegewebs- 
membran  besteht,  in  welcher  nach  und  nach  die  Verknöcherung 
eintritt.  Hier  dagegen  sind  beide  Membranen  verschmolzen,  und 
zwar  schon  in  solcher  Nähe  zum  Rand  der  Enochenstücke,  dass 
man  die  Verschmelzung  unmöglich  auf  einen  Druck  von  innen 
zaruckfuhren  kann.  Es  macht  den  Eindruck,  als  ob  diese  Membran 
einen  Best  der  frühesten  Schädelanlage  darstellt,  also  aus  einer 
Periode  stammt,  in  welcher  die  Di£ferenzirung  in  die  Meningen 
einerseits  und  die  eigentliche  Anlage  der  knöchernen  Schädelkapsel 
andererseits  noch  nicht  eingetreten  ist.  Diese  Anschauung  wird 
darch  einen  im  Fall  IV  beobachteten  Befund  gestützt;  es  ist  das 
Verhalten  der  Fall  und  der  Sinus  longitudinalis  zu  der  ausgetre- 
tenen Gehirnpartie.  In  den  gewöhnlichen  Beschreibungen  der  En- 
cephalocystocele  wird  angegeben,  dass  bei  Hernien  beider  Hemi- 
sphären sich  die  grosse  Sichel  der  Dura  entsprechend  der  Fissura 
interhemisphärica,  in  den  Hüllen  vorzufinden  pflegt.  In  unserem 
Fall  dagegen  ist  zwischen  den  beiden  Ausstülpungen  keine  Falx 
nachzuweisen^  wohl  aber  finden  sich  Rudimente  derselben  und  des 
Sinus  in  Verbindung  mit  der  linken  Seitenfläche  der  ausgetretenen 
linken  Hemisphäre.  Dieser  Befund  spricht  meines  Ermessens  un- 
zweifelhaft für  eine  mangelhafte  Entwickelung  der  embryonalen 
Dura-Anlage,  denn  wollte  man  die  ^Bildung  der  Gehirnhernie  in 
eine  Periode  verlegen,  in  welcher  die  Dura  ihre  normale  Ausbildung 
erreicht  bat,  so  bliebe  es  völlig  unverständlich,  wie  und  warum 
sich  die  linke  Gehirnhälfte  bei  ihrem  Austritt  aus  dem  Schädel 
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nach  rechts  von  der  Falx  Bahn  gebrochen  haben  sollte.  Viel 
natnrlicher  und  in  schönster  Uebereinstimnoong  mit  den  beobach- 
teten Thatsachen  ist  die  Annahme,  dass  durch  einen  primären 
Bildungsdefect  der  Dura  die  Falx  auf  einer  Mhen  Entwickelongs- 
Stute  stehen  geblieben  ist,  so  dass  das  Gehirn  an  ihr  kein  Binder- 
niss  fand,  nach  rechts  durch  die  Enochenö£fnung  auszutreten.  Das 
Streben  der  Hernienbildung  nach  der  rechten  Seite  erklärt  sich 
aber  leicht  daraus,  dass  die  KnochenlQcke  rechts  eine  grössere 
Weite  besitzt,  und  dass  eben  rechts  sich  das  Zeichen  der  grösseren 
Aplasie  befindet. 

Fall  y.  Encephalooystomeningooele  oooipitalis.  Dieser  Fall 
betrifft  ein  Präparat,  welches  nebst  einer  Probe  des  flüssigen  Inhaltes  Ton 
Herrn  Dr.  Metz  in  Epfig  (Unterelsass)  dem  pathologisohen  Institut  zu  Strass- 
barg  zugesendet  wurde  und  welches  yon  der  Hinterhauptgegend  eines  Neu- 
geborenen, als  dasselbe  nach  dem  ersten  Lebenstage  gestorben  war,  an  der 
Leiche  abgeschnitten  worden  war.  Da  der  Tumor  in  seinem  Bau  bemerkens- 
werthe  Eigenthümlichkeiten  bietet,  so  ist  es  um  so  mehr  zu  bedauern,  dass 
mir  die  Umstände  nicht  gestatteten ,  selbst  eine  genauere  Untersuchung  seiner 
Beziehungen  zu  den  übrigen  Theilen  des  Kopfes,  namentlich  der  Schädel- 
knochen anzustellen. 

Aus  dem  dankenswerthen  Begleitschreiben  des  Herrn  Dr.  Metz  kann  ich 
folgende  Notizen  über  die  Befunde  vor  and  nach  dem  Tode  mittheilen. 

„Der  Tumor  am  Hinterhaupt  war  etwas  grösser  als  der  Kindskopf  selbst, 
sass  mit  etwa  fünf  markstückbreiter  Basis  auf  und  Hess  eine  leise  Pulsation  wahr- 
nehmen. Das  Kopfhaar  ging  etwa5— 6Ctm.  weit  auf  den  Tumor  über,  die  übrige 
Oberfläche  ganz  glatt  und  glänzend.  Das  Kind,  welches  im  Uebrigen  ganz 
normal  entwickelt  war,  lebte  24  Stunden.  Ich  entfernte  den  Tumor  nach 
dem  Tode,  indem  ich  die  Flüssigkeit  durch  Function  entfernte  und  dann  den 
Schnitt  etwa  1  Ctm.  weit  von  der  Basis  machte  und  alles  Gewebe  hart  am 
Knochen  abnahm.  Am  Hinterhauptsbein  zeigte  sich  eine  markstückgrosse 
kreissende  Oeffnung,  welche  nach  der  Wirbelsäule  hin  sich  keilförmig  zu- 
spitzte. Die  Halswirbel  waren  sämmtlich  nach  hinten  gespalten;  die  Spalte 
mit  einer  bindegewebigen  Membran  überbrückt. 

Die  Eltern  des  Kindes  sind  blutsverwandt,  ihre  Mutter  nämlich  waren 
Schwestern.  ^ 

Die  kugelige  Geschwulst  ist  von  Kindskopfgrösse;  entsprechend  der 
Basis,  mit  welcher  sie  der  Hinterhauptgegend  aufsass,  findet  sich  eine  breite 
Schnittfläche^  welche  in  der  Peripherie  den  Durchschnitt  einer  Reihe  von  Mem- 
branen (Hüllen  des  Tumors)  und  in  der  Mitte  ein  grosses  rundliches,  wie 
Gehimsubstanz  aussehendes  Gewebsstück  von  ca.  38  Mm.  Durohmesser  er- 
kennen lässt.  Mit  Ausnahme  dieser  Schnittfläche  ist  der  ganze  Tumor  mit 
Haut  bedeckt,  welche  an  der  Basis  von  normalem  Aussehen  ist  und 
daselbst  eine  3Ctm.  breite  Zone  von  braunen,  8^3  Ctm.  langen  Haaren  trägt. 
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gegen  den  Gipfel  des  Tamors  jedoch  etwas  dünner  wird  und  zahlreiche,  zam 
Thell  siemlicb  aasgedehnte  Epithel?erlaste  aafweist.    Durch  einen  über  die 
Hohe  der  Qescbwnlst  geführten  Sagittalsohnitt  wird  ein  grosser  mit  Flüssig- 
keit gefällter  Sack  eröffnet,  deren  ventrale  Wand  von  einem  zweiten  Tamor 
gebildet  wird.    Letzterer  hat  die  Grösse  einer  kleinen  Faast  and  ist  durch 
eine  seichte,  in  sagittaler  Richtung  verlaufende  mediane  Furche  in  zwei  Lap- 
pen getbeilt.    Die  Gystenhöhle  ist  nach  allen  Seiten  geschlossen,  von  einer 
etwaigen  Gommunication  mit  der  Schädelhöhle  ist  keine  Spur  zu  entdecken. 
Die  Innenfläche  der  Höhle  ist  ^n  der  dorsalen  und  an  den  seitlichen  Wänden 
faltig,  von  zahlreichen  Leisten  durchzogen,  die  sich  nach  den  verschiedensten 
Riohtangen  durohflechten   und  so  der  ganzen  Fläche  ein  an  die  Trabekein 
des  Henmaskels  erinnerndes  Aussehen  verleihen;  im  ventralen  Theil  dagegen 
ist  sie  glatt,   glänzend  und  sehr  gefässreich.  —  Die  dorsale  Wand,   nämlich 
die  Enssere  Hülle  des  Tumors ,   besteht  von  aussen  nach  innen  aus  folgenden 
Schiebten:   1.  Ans  der  Cutis,  2.  aus  einer  Lage  von  Unterhautbindegewebe, 
welches ,    an  der  Basis  stark  entwickelt  and  fettreich ,  gegen  den  Gipfel  zu 
immer  sobmäohtiger  wird,   3.  aus  einer  dicken  fibrösen  Membran,  welche  an 
der  Basis  des  Tumors  die  Beschaffenheit  der  Dura  besitzt,  weiterhin  jedoch 
immer  dünner  wird  und  sich  schliesslich  2 — 2  V2  C^tm.  von  der  Basis  entfernt 
g&oslich  verliert;   4.  zu  innerst  aus  einer  gefässreichen  Membran,   die  an 
einigen  Stellen  dünn,  an  anderen  dicker  ist  und  hier  leistenförmige  Erhaben- 
heiten seigt.  —  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  von  Schnitten  aus  der 
Gegend  des  Gipfels  findet  man  die  äussere  Haut  dünn,  aber  mit  den  normalen 
Anhanggebilden  versehen.    Das  an   erweiterten   Blut-  und  Lymphgefässen 
reiche  lockere  Unterhautbindegewebe  ist  an  seinen  transversalen  Faserzügen 
leicht  zu  erkennen.  Darunter  folgt  ein  anderartiges,  noch  viel  gefässreicheres 
Bindegewebe,  welches  durch  seine  transversal  und  vertical  verlaufenden,  all- 
seitig netzförmig  verflochtenen  Fasern  an  den  Bau  der  Arachnoides  erinnert. 
Dieses  Gewebe  wird  gegen  die  freie  Oberfläche  hin,  ohne  irgendwo  epitheliale 
oder  endotheliale  Bekleidung  zu  tragen,  etwas  dichter,  reicher  an  Gewebs- 
zellen nnd  an  Randzellen.  Die  Leisten  an  der  inneren  Oberfläche  werden  von 
einem  oder  mehreren  weiten,  mit  einer  Schicht  lockeren  Bindegewebes  um- 
kleideten Blutgefässen  gebildet.     Sämmtliohe  Schichten  sind  der  Sitz  mehr 
oder  weniger  diffuser  Blutaustritte,  welche  zum  grossen  Theil  in  den  Lymph- 
T&amen  liegen  und  dieselben  ausfüllen.  Rings  um  die  Blutgefässe,  sowie  hier 
nnd  da  auch  im  Gewebe  zerstreut,  finden  sich  Rundzellenhäufungen. 

An  dem  zweiten  Tumor  werden  durch  zwei  mit  der  mediären  Furche 
gleichlaufende  Schnitte  zwei  weitere  Hohlräume  eröffnet,  welche  durch  eine 
danne  Scheidewand  von  einander  getrennt  sind.  Die  durch  Vertiefungen  und 
Vorspränge  äusserst  unebene  innere  Fläche  hat  das  Aussehen  der  Gehirn- 
Substanz,  was  besonders  deutlich  an  einigen  Stellen  gegen  den  basalen  Theil 
des  Sackes  hervortrilt,  woselbst  die  innere  Schicht  leistenförmig  vorspringende 
Verdickungen  aafweist.  In  jeder  der  beiden  Höhlen  findet  sich  an  der  me- 
dialen Wand  ein  4 — 4V2<)ni  langes  gefässreiches  Gebilde,  das  mit  seinem 
freien  Ende  dorsalwärts  gerichtet  ist  und  an  das  Ausseben  der  Plexus  choroidei 
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erinnert.  Demnach  sind  die  beiden  Hohlränme,  welche  dieser  zweite  Tamor 
enthalt,  als  die  Hinterhörner  der  Seitenventrikel  anzasehen,  um  so  mehr  als 
sie  an  der  Basis  des  Tomors  eine  Oeffnang  besitzen,  also  sich  offenbar  an 
dieser  Stelle  in  den  im  Schädel  liegenden  Gehimabschnitt  fortsetzten.  Histo- 
logisch besteht  die  Wand  dieser  Hohlräume  1.  aas  einer  äusseren  Schicht, 
welche  gleichzeitig  die  innere  Aaskleidang  der  schon  beschriebenen  grossen 
dorsalen  Höhle  darstellt  und  welche,  wie  erwähnt,  an  den  Bau  der  Arachnoidea 
erinnert;  2.  aus  einer  mittleren  Schicht,  gleichfalls  aus  schlaffem,  weitmaschi- 
gem Bindegewebe  bestehend,  aber  mit  äusserst  feinen  Fasern  und  vielen  Blut- 
gefässen versehen.  Dieselbe  gleicht  der  Pialportion  der  weichen  Hirnhaut; 
die  Qefässe  sind  gegen  die  ventrale  Fläche  dieser  Schicht  hin  an  Zahl  stark 
vermehrt  und  bilden  kleine  Zotten  und  Schlingen,  zwischen  denen  sich  eine 
vielfach  unterbrochene  Schicht  nervöser,  doch  durchaus  ganglienzellenfreier 
Substanz  vorfindet.  Bemerkenswerth  ist  die  Thatsache,  dass  die  Qefaas- 
schlingen  vielfach  diese  Nervenschicht  durchsetzen  und  frei  in  das  Lumen  des 
Hohlraums  hineinragen. 

Endlich  finden  sich  noch  an  der  Basis  des  Tumors,  und  zwar  an  der 
oberen  Seite  des  von  uns  schon  Anfangs  auf  der  Schnittfläche  bemerkten  rund- 
lichen Stackes  Gehirnsubstanz,  zwei  sagittal  verlaufende  seitliche  Wulste.  Die- 
selben begrenzen  *eine  Furche,  deren  Innenfläche  deutlich  mit  hohem  oylindri- 
schem  Flimmerepithel  bekleidet  ist;  die  Wulste  selbst  bestehen  aus  nervöser 
Substanz  mit  spärlichen  Ganglienzellen.  Wegen  ihrer  Lage  zu  den  Seiten- 
ventrikeln muss  die  beschriebene  Furche  als  ein  Theil  des  dritten  Ventrikels 
angesehen  werden. 

Die  Gegenwart  eines  Theils  des  dritten  Ventrikels  könnte  den 
Gedanken  erwecken ,  dass  es  sich  hier  weniger  um  eine  einfache 
AusstälpuDg  eines  Abschnittes  der  Gehirnwandung  als  vielmehr 
um  eine  theil  weise  Verlagerung  des  Gehirns  in  tote  handelt,  eine 
Aflfection,  welche  wir  zu  der  Exencephalie  gerechnet  haben.  Da 
nun  aber  Angaben  über  die  Veränderung  der  Schädelkapsel  fehlen, 
so  'darf  ich  wohl  die  Annahme  machen,  dass  die  centraleren  Ge- 
hirntheile,  die  sich  in  dem  Tumor  vorfinden,  durch  allzutiefe  Hesser- 
fährung  beim  Abtragen  des  Tumors  mitgenommen  worden  sind. 
Damit  bin  ich  in  der  Lage,  den  Fall  in  die  Klasse  der  Encephalo- 
cystocolen  einzureihen,  ihn  ferner  aber,  da  mit  der  Hernie  beider 
Occipitallappen  eine  Flässigkeitsansammlung  in  einer  von  den  Me- 
ningen gebildeten  Höhle  einherging,  als  Encephalocystomeningocele 
zu  bezeichnen. 

Die  Gystenflüssigkeit  ist  hier  deutlich  in  einem  allseitig  ge- 
schlossenen Sack  angesammelt,  der  keine  Verbindung  mit  den 
übrigen  Meningealräumen  aufweist.  Die  Wand  dieses  Sackes  wird 
sowohl  auf  der  dorsalen  wie  auf  der  ventralen  Seite  von  einem 
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lockern,  gefassreichen  Bindegewebe  gebildet,  welches  nach  seinem 
mikroskopischen  Bau  als  die  beträchtlich  verdickte  Leptomeninx 
anzQsehen  ist.  Die  Höhle  erscheint  demnach  durch  die  enorme 
Ansdehnong  eines  Sabarachnoidalraams  entstanden  zu  sein,  richtiger 
wohl  aus  dem  Znsammenflass  mehrerer  erweiterter  Sabarachnoidal- 
riame,  von  denen  einige,  weit  offene,  noch  in  den  oben  beschriebenen 
kleinen  Vertiefungen  zwischen  den  strangformigen  Leisten  der  dor- 
salen Wand  zu  erkennen  sind. 

In  den  Fällen  I — IV  sahen  wir  stets  die  Atrophie  der  nervösen 
Sobstanz  mit  Erweiterung  der  Gefässe  einhergehen,  doch  bietet  in 
diesem  letzten  Fall  das  Praeparat  ein  ganz  eigenartiges  Bild.  Die 
Blutgefässe  sind  hier  nicht  nur  erweitert  und  strotzend  gefallt, 
sondern  sie  sind  auch  an  Zahl  bedeutend  vermehrt,  stark  gewunden 
und  anter  sich  zu  einem  weitmaschigen  Netz  verbunden,  welches 
sich  von  der  Piaschicht  aus,  wo  die  dicksten  Gefässtämme  ver- 
laufen, in  die  nervöse  Substanz  fortsetzt  und  hier  und  da  die  freie 
Fläche  derselben  mit  feinen,  vollständig  nackten  Schlingen  überragt. 
Die  in  den  Haschen  dieses  Netzes  liegende  nervöse  Substanz  ist 
im  höchsten  Grade  atrophisch. 

Wenn  auch  in  unseren  Fällen  von  Encephalocystocele  Atrophie 
der  Nervensnbstanz  und  reichliche  Gefässentwickelung  constante 
Befunde  waren,  so  genügen  unsere  Beobachtungen  doch  nicht  zur 
Entscheidung  der  Frage,  in  welchem  ursächlichen  Zusammenhang 
die  beiden  Vorgänge  zu  einander  stehen.  Gewiss  liegt  im  Fall  V 
die  Vermuthung  nahe,  dass  die  Atrophie  und  die  Gefässvermehrung 
dem  Grade  und  der  Ausdehnung  nach  in  einem  ganz  bestimmten 
Verbältniss  zu  einander  stehen,  aber  erst  der  folgende  Fall,  in 
welchem  die  sehr  beträchtliche  Gefässneubildung  mit  ganz  besonders 
aasgedehnter  und  tiefgreifender  Atrophie  der  nervösen  Substanz 
einhergeht,  liefert  für  diese  Annahme  eine  sichere  Stütze. 

Fall  VI.  EnoephalooystomeniDgocele  occipitalis.  Auch  diese 
BeobacbtuDg  bezieht  sich  auf  ein  Präparat,  welches  in  der  ohirnrgischen  Uni- 
▼ersitätsklinik  zu  Strassburg  gewonnen  und  dem  pathologischen  Institut  da- 
selbst übergeben  worden  ist.  Die  Notizen  über  die  Anamnese  und  die  gleich- 
zeitigen Veränderungen  am  Schädel  sind  abhanden  gekommen. 

Der  in  Aloohohl  aufbewahrte  kindskopfgrosse  Tumor  hat  das  Aassehen 
eines  Sackes,  in  dessen  Höhle  eine  weite  rundliche  Oeffnung  von  ca.  SVsCtm. 
Dnrchmesser  hineinführt.  Der  Hohlraum  ist  durch  eine  kurze  sichelförmige 
Scheidewand  unvollständig  in  zwei  Hälften  getheilt.  Aeusserlich  ist  der  Tumor 
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mit  Baat  bekleidet,  die  an  einigen  Stellen  von  normalem  Aussehen,  an  anderen 
mehr  oder  weniger  verdünnt  erscheint  und  in  der  der  Oeffnung  benachbarten 
Zone  mit  2 — 3Ctm.  langen  blonden  Haaren  aasgestattet  ist.  Anf  der  Höhe  der 
Gesohwolst  zeigen  sich  drei  Stellen,  an  welchen  die  Hautdecke  eine  Lücke 
aufweist.  Die  eine  derselben  ist yon unregelmässig  viereckigerForm,  50X15  Mm. 
gross,  von  steil  abfallenden  Rändern  begrenzt.  Auf  dem  Gründe  des  Defects, 
der  von  glattem,  homogenem  Gewebe  gebildet  wird,  finden  sich  kleine  Haut* 
Inseln  von  2 — 3 Mm.  Durchmesser.  In  der  Mitte  dieses  Defects  zeigt  sich  ein 
noch  tieferer  Qewebsverlust  von  l2X8Mm.  Grösse,  in  dessen  Tiefe  die  Gjsten- 
wand  nur  von  einer  dünnen,  durchscheinenden,  der  weichen  Hirnwand  ähn- 
lichen Membran  gebildet  wird.  Die  beiden  anderen  Hautdefecte  von  25X  15 
resp.  10X3  Mm.  Grösse  besitzen  gleichfalls  einen  glatten,  homogenen  Qmnd 
und  scharf  eingeschnittene  Ränder. 

Die  beiden  Hälften,  in  welche  der  Cysten  sack  durch  die  erwähnte  siohel- 
förmige  Scheidewand  getheilt  wird,  unterscheiden  sich  in  ihrem  Ausseben 
von  einander.    In  der  linken  Hälfte  besteht  die  Wand  aus  einer  äusseren  Haat- 
schicht,  einer  mittleren  Bindegewebsschicht  und  aus  einer  inneren  Schicht, 
gebildet  von  einer  Membran,  deren  leicht  faltige,  graulich  gefärbte  Oberfläche 
mit  unzähligen,  theils  miliaren,  theils  grösseren,  bis  1—1  Vj  Ctm.  im  Darob- 
messer  haltenden  Erhabenheiten  bedeckt  ist.   Dieselben  bestehen  aus  Gruppen 
kleiner  Zotten,  welche  schon  mit  blossem  Aoge,  noch  besser  mit  Hälfe  einer 
Lupe  zu  unterscheiden  sind,  und  der  Oberfläche  ein  sammetartiges  Aussehen 
verleihen;    vereinzelt  finden  sich  solche  Zotten  auch  in  den  freien  Stellen 
zwischen  den  grösseren  Haufen.    Die  mikroskopische  Untersuchang  von  senk- 
rechten Durchschnitten  aus  verschiedenen  Stellen  der  Cystenwand  ergiebt, 
dass  die  Hautdecke  im  Allgemeinen  dünn,  aber  mit  den  normalen  Anhang- 
gebilden verseben  ist.  Darunter  findet  sich  ein  Unterhautbindegewebe,  dessen 
Faserzüge  vorwiegend  in  transversaler  Richtung  verlaufen;  darauf  folgt  eine 
dicke  Lage  von  lockerem,  aus  dünnen,  manigfach  verflochtenen  Faserbändeln 
bestehendem  Bindegewebe,   das  weite  Lymphräume,   viele  Blutgefässe  und 
zahlreiche  punktförmige  Hämorrhagien    enthält  und  als  Arachnoidea  anzu- 
sprechen ist.    Die  innerste  Schicht,  welche  die  ventrale  Fläche  der  Sackwand 
bildet,  besteht  aus  einem  Bindegewebe,  dessen  äusserst  feine  Fasern  theils  in 
qaerer  Richtung  verlaufen,  theils  zu  schmalen  Bündeln  vereint  ein  dichtes, 
mit  Blutgefässen  versehenes  Netzwerk  bilden  (Fig.  4  a).    Diese  Blutgefässe 
sind  sehr  zahlreich,  von  versohiedener  Stärke  und  von  wechselnder  Richtung. 
Die  Mehrzahl  derselben  verläuft  transversal,  und  zwar  finden  sich  die  wei- 
testen Aeste  an  der  Basis  der  Schicht,  während  die  feineren  und  feinsten  in 
den  mittleren  und  oberflächlichen  Lagen,  vielfach  gewanden,  ein  Netz  mit 
ungleichen  Maschen  bilden  und  die  freie  Oberfläche  in  Form  von  Schlingen 
und  Knäueln  (b)  überragen.    Es  bietet  sich  demnach  ein  ähnliches  Bild  wie 
in  Fall  Y.,  doch  ist  in  dem  vorliegenden  Fall  die  Gefässentwickelung  eine 
viel  bedeutendere.    Auf  der  freien  Fläche  dieser  Schicht  findet  sich  hier  und 
da,  vorzüglich  an  den  freien  Stellen  zwischen  den  Ge&sknäueln  —  ein  be- 
merken swerther  Beftind  —  eine  Bekleidung  von  oubischem  Epithel  (o),  welches 
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zBoeist  eine  einzige  Zellenschioht  bildet,  hier  nnd  dort  jedoch  in  zwei  Zell- 
mhHL  oder  in  kleinen  Haufen  angeordnet  ist.  Dieses  oubisohe  Epithel  gleicht 
in  jeder  Hinsiebt  dem  Ependymepithel  und  ruht  unmittelbar  auf  dem  be- 
schriebenen gefaasreichen  Bindegewebe,  das  nach  seinem  Faserverlauf  und 
»inem  GefasBreicbtbum  als  die  piale  Schicht  der  weichen  Hirnhaut  anzusehen 
ist.  Zwischen  dieser  und  dem  Epithel  findet  sich  keine  Spur  ?on  nervöser 
Snbstans. 

Die  rechte  Hälfte  des  Sackes  besteht  aus  zwei  hintereinanderliegen- 
den  Höhlen;  von  diesen  besitzt  die  ventrale  eine  dünne  Wand,  welche  gleich- 
falls auf  der  inneren  Oberfläche  zottenförmige  Knötchen  und  Erhabenheiten 
«kennen  läsat  und  anscheinend  von  einer  ähnlichen  Membran  gebildet  wird 
vie  die  innerste  Schicht  der  linken  Cystenhälfte.  Die  dorsale  Höhle  ist 
dorsalwärts  von  der  äusseren  Hülle  des  Tumors,  ventral wärts  von  der  eben 
beschriebenen  Wand  der  darunterliegenden  Cyste,  und  medialwärts  von  der 
hizen  sichelförmigen  Scheidewand  begrenzt.  An  dem  basalen  Theil  des 
Tomors  ist  diese  dorsale  Höhle  weit  offen;  seine  glatte  innere  Oberfläche 
besteht  allseitig  aus  einer  bindegewebigen  Schicht,  und  man  bekommt  den 
Eindruck,  dass  diese  Höhle  innerhalb  der  mittleren  bindegewebigen  Schicht 
der  Tnmorwand  liegt,  welche  wir  oben  als  Arachnoidea  erkannt  haben.  — 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  keinen  wesentlich  abweichenden 
Befand  gegenaber  links;  die  äussere  Wand  des  Tumors  besteht  aus  der  Haut, 
aus  dem  subcutanen  nnd  aus  dem  arachnoidea- ähnlichen  Bindegewebe.  Die 
Wand  der  ventralen  Höhle  besteht  aus  einer  dorsalen,  dünnen,  gleichfalls 
arachnoidealen  Lage  und  aus  einer  inneren,  von  Piagewebe  gebildeten  äusserst 
gefassreichen  Schicht,  welche  Gefässschlingen  nnd  -knäuel  enthält  und  stellen- 
weise einen  Ueberzug  von  niedrigem  Cylinder-  oder  cubischem  Epithel  trägt. 
Ausserdem  finden  sich  hier,  im  Qegensatz  zu  links,  auf  der  freien  Fläche  der 
inneren  Schiebt  ganz  vereinzelt  kleine  Reste  von  venöser  Substanz,  in  welcher 
jedoch  ganglionäre  Elemente  vollständig  fehlen. 

Hätte  in  diesem  Falle  keine  genaue  Untersuchung  stattgefunden, 
so  wäre  der  Tumor  nach  seinem  makroskopischen  Aussehen  un- 
zweifelhaft als  Meningocele  angesprochen  worden,  da  in  der  linken 
Höhle  jede  Andeutung  der  nervösen  Substanz  fehlt  und  die  kleinen 
Beste  von  Nervengewebe  in  der  rechten  Hälfte  bei  oberflächlicher 
oder  unvollständiger  Untersuchung  nicht  zu  entdecken  sind.  Die 
Gegenwart  eines  niedrigen  Cylinder-  oder  cubischen  Epithels,  welches 
der  Pia  mater  unmittelbar  aufsitzt,  ist  ein  sehr  bemerkenswerther 
Befund,  der  meines  Wissens  bis  jetzt  bei  Encephalocystocele  noch 
Qicht  beschrieben  worden  ist.  Dass  es  sich  hier  um  das  Epithel 
Wdelt,  welches  den  Ependymcanal  auskleidet,  kann  keinem  Zweifel 
unterliegen;  der  Nachweis  kleiner  Beste  von  Nervengewebe  in  der 
Nihe  dieses  Epithels ,  sowie  die  Unmöglichkeit,  einen  andern  Ur- 
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sprang  für  dasselbe  aDzugeben,  ist  hierfür  entscheidend.  Die 
Affection  mnss  demnach  als  eine  Encephalocystocele  mit  tiefgrei- 
fender Atrophie  der  Nervensubstanz  angesehen  werden,  welche  zum 
Verschwinden  der  letzteren  und  dadurch  zur  unmittelbaren  Berüh- 
rung des  Ependymepithels  mit  der  Pia  geführt  hat.  Der  Nachweis 
von  Resten  des  Nervengewebes  entkräftet  auch  den  Einwand,  dass 
es  sich  möglicherweise  um  eine  Ausstülpung  des  Velum  terminale 
posterius  handeln  könne. 

Ein  solcher  Befund  bildet  bei  der  Encephalocystocele  gewiss 
die  Ausnahme;  jedoch  möchte  ich  nicht  entscheiden,  ob  er  wirklich 
so  selten  vorkommt,  oder  ob  dieses  nur  so  scheint,  weil  die  Zahl 
der  genau  untersuchten  Fälle  gering  ist.  Auf  die  analoge  Bildung 
bei  der  Spina  bifida  hat  v.  Recklinghausen  in  seinen  meister- 
haften Untersuchungen  aufmerksam  gemacht,  darauf  nämlich,  dass 
an  der  Wand  der  Myelocystocele  eine  Lage  von  cubischem  Epithel 
gewöhnlich  unmittelbar  auf  der  Piaschicht  gefunden  wird,  und  dass 
dieser  Befund  allein  schon  zur  Diagnose  der  Myelocystocele  genügt. 
Die  Analogie  zwischen  der  Myelocystocele  und  der  Encephalocystocele 
erhält  also  hierdurch  eine  weitere  Stütze.  Allerdings  ist  der  Be- 
fund bei  letzterer  nicht  eben  häufig,  da  hier  das  Epithel  mit  der 
gänzlichen  Zerstörung  der  Nervensubstanz  meistens  gleichfalls 
schwindet  und  nur  bei  Atrophie  geringeren  Grades  gewöhnlich  er- 
halten ist  (Fall  III).  Es  macht  mir  den  Eindruck,  als  ob  diese 
eigenthümliche  Erscheinung  zu  der  in  den  beiden  letzten  Fällen 
beobachteten  auffallend  reichlichen  Gefässentwickelung  in  Beziehung 
zu  setzen  ist,  von  welcher  sich  in  den  klassischen  Beschreibudgeo 
der  Encephalocystocele  keine  Andeutung  findet.  Zwar  trifft  man 
bei  allen  Encephalocystocelen  einen  grossen  Gefässreichthum,  doch 
ist  sehr  häufig  nicht  zu  unterscheiden,  ob  derselbe  nur  ein  schein- 
barer, durch  den  Schwund  der  Gehirnsubstanz  bedingter  ist,  oder 
ob  er  auf  wirklicher  Gefässneubildung  beruht.  In  den  Fällen  V 
und  VI  dagegen  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  Zahl 
der  Gefässe  nicht  nur  relativ  vermehrt  ist,  sondern  dass  eine  wirk- 
liche Neubildung  vorliegt,  da  ein  so  reichliches  Gefässnetz  und 
vor  allem  die  Anordnung  in  Schlingen  und  Knäuel  unter  normalen 
Verhältnissen  an  keinem  Punke  des  Gehirns  angetroffen  wird. 
Eine  ähnliche  Gefässanordnung  findet  sich  in  den  Gehirnresten  bei 
den  Fällen  von  Acraine  und  Pseudencephalie,  welche  von  LGeoffroy- 
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Si-Hilaire,  von  J.  Müller  and  sehr  genau  von  ▼.  Recklinghausen 
beschrieben  worden  sind,  und  ferner  bei  Rachischisis,  bei  Myeio- 
meningocele  und  Myelocystoccle  in  demjenigen  Gebilde,  welches 
?.  Recklinghausen  als  Area  medullo-vasculosa  bezeichnet  hat. 

Diese  Area  meduUo-yasculosa  der  Myelocystocele  findet  in  dem 
?on  uns  bei  Encephalocystocele  beschriebenen  Befund  ein  nach 
Aufbau  und  Entstehung  vollständiges  Gegenstück.  Hier  wie  dort 
handelt  es  sich  um  die  an  Zahl  vermehrten  Gefässe  der  Pia,  welche 
die  atrophische  Nervensubstanz  durchsetzen  und  an  der  freien 
Oberfläche  derselben  in  Gestalt  von  Gefässschlingen  erscheinen. 
Diese  Analogie  gibt  uns  die  Berechtigung,  die  neuro-vasculäre 
Schicht  der  Encephalocystocele  alz  Area  cerebro-vasculosa  zu 
bezeichnen. 


In  den  bis  jetzt  beschriebenen  6  Fällen  handelte  es  sich  um 
typische  Encephalocystocelen ,  also  um  eine  Missbildung  verhält- 
nismässig  geringen  Grades,  welche  nur  eine  beschränkte  Störung 
im  Entwickelungsprocess  darstellt.  Die  bis  jetzt  gewonnenen  Auf- 
schlüsse sind  jedoch  —  sei  es,  weil  es  sich  theilweise  um  klinische 
Falle  handelt,  sei  es,  weil  wir  einigemale  die  Beziehungen  zwischen 
der  Gehirnhernie  und  den  Läsionen  der  Schädelkapsel  nicht  er- 
mitteln konnten  —  keinenfalls  genügend,  um  über  die  Morphologie 
und  die  Pathogenese  der  Encephalocelen  die  nöthige  Klarheit  zu 
Terbreiten.  Mit  besonderer  Aufmerksamkeit  habe  ich  daher  zwei 
etwas  complicirte  Fälle  von  Missbildungen  höheren  Grades  unter- 
sucM.  Wenn  dieselben  auch  vom  Standpunkt  der  praktischen 
Chirurgie  wenig  interessant  sind,  so  haben  sie  doch  für  die  Rennt- 
niss  der  Pathogenese  der  fraglichen  Affection  eine  nicht  zu  unter- 
schätzende Bedeutung. 

Fall  YU.  Enoephalomyelooystooele  oocipito-ceryicalis  (Fig.  5). 
Weiblicher  Fotos  von  7  Monaten,  dem  pathologischen  Institut  zu  Strassbarg 
durch  die  Freundlichkeit  des  Herrn  Dr.  Herrenschneider  in  Colmar  übermittelt. 
Nach  den  begleitenden  Notizen  handelte  es  sich  um  eine  Früh  gehurt  im  7.  Monat 
(Steisslage)  mit  Voi  fall  der  Nabelschnur,  in  welcher  die  Palsationen  der  Nabel- 
arterien kaum  fühlbar  waren.  Nach  der  Geburt  lebte  die  Fracht  noch  lOMinaten. 

Die  Körperlange  Tom  Scheitel  bis  zam  Steiss  beträgt  19  Ctm.;  der 
Kampf  ist  plump  und  misst  vom  Aoromion  bis  zar  Analöffnung  13,3  Ctm.; 
die  Extremitäten  sind  bereits  entfernt.  Der  Hals  fehlt  vollständig  und  der 
Kopf  gebt  unmittelbar  in  die  Schultern  über;   dicht  unterhalb  des  Kinns  be- 
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giDot  das  Sternam  und  der  vom  Acromion  gebildete  VorspruDg  stösst  mit  dem 
Kopf  in  der  Höbe  des  Ohrläppchens  zusammen.  Das  Gesioht  ist  abgeplattet, 
von  leicht  prognathisohem  Bau,  die  Nase  eingedrückt,  die  Stirn  niedrig  and 
etwas  fliehend.  Der  Kopf  steht  in  starker  Deflexionsstellang.  Die  mittleren 
Partien  der  unteren  Occipital-  und  der  Scapalargegend  sind  von  einem  Tumor 
eingenommen,  der  die  Grösse  eines  halben  Hühnereies  hat.  Der  dolichocepbale 
Schädel  misst  im  Längsdurcbmesser  101  Mm.,  im  Querdurcbmesser  72  Hrn., 
die  grosse  Fontanelle,  von  längliob  rbom bischer  Gestalt,  misst  50  X^O  Mm.,  die 
bintere  Fontanelle  ist  klein  und  dreieckig.    Die  Knochen  sind  ziemliob  dünn. 

Der  erwähnte  Tumor  zeige  eine  unregelmässig  gelappte  Oberfläche,  deren 
einzelne  Lappen  durch  1 — 5  Mm.  tiefe  Furchen  von  einander  geschieden 
sind.  Er  misst  in  der  Längsrichtung  32  Mm.,  in  querer  Richtung  42  Mm., 
hat  eine  grösste  Höhe  von  28  Mm.  und  sitzt  mit  breiter  Basis  auf.  Die  be- 
deckende Haut  ist  nächst  der  Basis  von  normalem  Aussehen  and  mit  dünnen 
blonden,  nach  dem  Gipfel  des  Tumors  gerichteten  Haaren  ausgestattet;  gegen 
den  Gipfel  hin  wird  die  Haut  dünner,  rothbrauo,  gefässhaltig  und  bietet  An- 
deutangen  von  Hämorrhagien,  sowie  stellenweise  kleine  Hautabschürfungen. 

Um  die  topographischen  Verhältnisse  der  Organe  besser  übersehen  zu 
können,  wird  der  ganze  Körper  durch  einen  Sagittalschnitt  halbirt.  Zunächst 
fallen  die  Veränderungen  des  Skeletts  ins  Auge.  Die  Schädelbasis  ist  leicht 
kyphotisch;  der  Keilbeinkörper  bildet  mit  dem  Occipitale  basilare  einen  klei- 
nereu Winkel  als  gewöhnlich  (146^);  die  drei  Theiie  des  Tribasilare  sind 
noch  in  knorpeliger  Verbindung.  Die  Hinterhauptschuppe  ist  sehr  mangel- 
haft entwickelt,  indem  das  Occipitale  superius  vollständig  fehlt  und  nur  das 
Interparietale  vorhanden  ist,  das  in  der  Medianlinie  eine  Höhe  von  27  Mm. 
hat.  Die  Occipitalia  lateralia  sind  sehr  kurz  und  schmal  und  stehen  mit  den 
seillichen  Winkeln  des  Interparietale  in  Berührung.  Infolge  dieses  Defects 
im  Occipitale  erscheint  das  Hinterhauptloch  abnorm  weit;  es  misst  in  sagit- 
taler  Richtung  32  Mm. ,  in  transversaler  24  Mm. ;  die  hintere  Schädelgrube 
fehlt  vollständig.  Die  Wirbelsäule  ist  sehr  kurz  und  besteht  aus  22  Wirbel- 
körpern, von  denen  4  auf  den  Steissbeintheil,  5  auf  den  Sacraltheil,  5  auf 
den  Lendentheil  and  8  auf  den  Brusttheil  entfallen ;  die  übrigen  Wirbelkörper, 
4  vom  thorakalen  und  7  vom  cervicalen  Abschnitt,  fehlen  ganz;  nur  am  un- 
teren Rand  des  Occipitale  basilare  findet  sich  eine  Knorpebpange  (Fig. 5,  v), 
welche  als  der  vordere  Bogen  des  Atlas  anzusehen  ist.  Das  obere  Binde  der 
Wirbelsäule  wird  daher  vom  V.  Brustwirbel  gebildet.  Die  22  Wirbel  sind 
jedoch  nicht  alle  vollständig,  indem  die  Bögen  der  oberen  (V.,  VI.  und  VIL.) 
Brustwirbel  sich  in  der  Mittellinie  nicht  vereinigen.  Entsprechend  dem 
VllI.Brustwirbelkörperfindetsioh  anstelle  des  zugehörigen  Wirbelbogens  eine 
knorpelige  Spange  (u),  die  offenbar  den  hinteren  Bogen  des  Atlas  vorstellt. 
Das  Kopfende  der  Wirbelsäule,  das  vom  V.  Brastwirbelkörper  gebildet  wird, 
tritt  nicht  mit  der  Schädelbasis  in  Verbindung,  sondern  steht  vom  unteren 
Rand  des  Occipitale  basilare  16  Mm.,  vom  vorderen  Atlasbogen  15  Mm.  ab. 
Die  Wirbelsäule  besitzt  eine  leichte  Sacral-  und  Lendenkrümmnng  and  ist 
durch  die  Aasdehnang  der  drei  obersten  Wirbel  naob  vorn  gebogen,  so  dass 
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de  Bit  ibTem  Kopfende  unmittelbar  gegen  die  hintere  Magenwand  stösst.  Der 
hiBiere  Atlaabogen  ist  ?on  dem  hinteren  Rand  des  Foramen  magnam  durch 
einen  Zwiscbenranm  Ton  18  Hm.  getrennt,  der  Atlas  hat  also  eine  schräg  Ton 
▼om  ob«D  nach  hinten  unten  gerichtete  Lage.  —  Die  Wirbelkörper  sind  ziem- 
lich kurz,  etwas  breit  gedruckt;  der  Wirbelcanal  ist  Ton  normaler  Weite  bis 
warn  IX.  ond  VIII.  Brustwirbel,  wo  er  sich  trichterförmig  erweitert.  Beiderseits 
sihlt  man  8  Rippen.  Die  Muskeln  des  Halses  und  Nackens  fehlen  fast  voll- 
ständig. Die  linke  Hälfte  des  Zwerchfells  ist  nicht  vorhanden;  Magen  und 
Darm  liegen  zum  grossen  Theil  in  der  Brusthöhle,  und  zwar  der  Magen  im 
hinteren  Mediastinum  unmittelbar  hinter  dem  Herzen;  zwischen  seiner  dor- 
salen Wand  und  der  ventralen  Fläche  der  Wirbelsäule  haben  einige  Darm- 
adilingen  Platz. 

Dem  Knochendefect  in  der  Hinterhaupt-  und  Nackengegend  entspricht 
die  oben  beschriebene  Geschwulst.  Dieselbe  liegt  zwischen  dem  unteren  Rand 
dee  Interparietale  und  dem  hinteren  Atlasbogen  und  steht  mit  dem  Central- 
Derrensyetem  und  dessen  Häuten  in  Verbindung.  Die  Dura  mater  kleidet  die 
ganze  innere  Schädelfläche  aus,  setzt  sich  jedoch  nicht  in  gewohnter  Weise 
in  die  Dura  spinalis  fort,  sondern  endet  an  der  Schädelbasis,  und  zwar  bricht 
sie  ventral  am  Rand  des  Hinterhauptes  ab,  während  sie  auf  der  dorsalen  Seite 
am  Rand  des  Interparietale  mit  dem  Pericranium  verschmilzt  und  nicht  auf 
den  Tnmor  übergeht.  Jede  Spur  des  Tentoriums  oder  der  Sinus  laterales 
fehlt.  —  Die  Hemisphären  sind  972  ^^^a*  ^^^S  ^°^  bieten  an  der  Oberfläche 
die  normalen  Reliefe;  ausser  der  Fossa  Syhii  mit  der  Insel  finden  sich  auch 
die  prim&ren  Furchen  ausgebildet  (Sulcns  calloso-marginalis,  Sulcus  Rolandi, 
S.  parietooccipitalis).  Die  Seiten  Ventrikel  sind  etwas  erweitert;  auf  ihrer 
inneren  Fläche  zeigen  sich  einige  weisse  perlglänzende  Knötchen  von  der 
Grosse  eines  Hirse-  oder  Hanfkorns,  welche  einfache  Verdickungen  des  Epen- 
dyms  darstellen.    Das  Kleinhirn  fehlt  vollständig. 

Der  Tumor  der  Hinterhauptgegend  hat  die  Gestalt  eines  grossen  Sackes 
und  misst  38  Mm.  im  Sagittaldurchmesser;  er  enthält  Blutgerinnsel  und  ist 
an  seiner  Innenfläche  mit  Blutungen*  durchsetzt.  Die  äussere  oder  dorsale 
Wand  des  Sackes  ist  5 — 11  Mm.  dick  und  besteht  aus  einer  äusseren  atro- 
phischen, mit  Haaren  und  Drüsen  versehenen  Hautschicht;  aus  einer  mittleren 
Schicht  von  weichem  Gewebe,  das  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  als 
ein  lockeres,  an  Blut-  und  Lymphgefässen  reiches  Bindegewebe  erweist,  und 
ans  einer  inneren,  dünnen  Schicht,  die  stark  mit  Blutaustritten  durchsetzt  ist. 
Diese  beiden  Schichten  können  sowohl  makroskopisch  wegen  ihres  directen 
Zusammenhangs  mit  den  weichen  Häuten  des  Gehirns  und  Ruckenmarks,  wie 
nach  ihrem  mikroskopisohen  Verhalten  als  Leptomeninx  angesprochen  werden ; 
aof  ihrer  inneren  Fläche  finden  sich  blutig-fibrinöse  Auflagerungen. 

Die  Gystenhöhle,  deren  obere  Wand  von  den  Hinterhauptlappen  des  Ge- 
hirns gebildet  wird,  verengert  sich  trichterförmig  nach  vom  oben  und  tritt 
dareh  einen  Canal  mit  dem  dritten  Ventrikel  in  Verbindung.  Nach  unten  zu 
geht  die  Höhle  trichterförmig  in  den  Centralcanal  des  Rückenmarks  über. 

Das  Rückenmark  endet  unten  in  der  Höhe  des  III.  Lendenwirbels  und  be- 
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sitzt  ein  dickes  Filam  terminale,  das  sich  bis  in  den  Steissbeincanal  fortsetzt. 
Entspreohend  dem  IX.  Brustwirbel,  wo  sich  der  Wirbelcanal  zu  erweitem  be- 
ginnt, erfahrt  der  Centraloanal  aaoh  seinerseits  eine  trichterförmige  Erweite- 
rung and  bildet  die  antere  Wand  der  eben  beschriebenen  Cystenhöhle.  Von 
den  dünner  werdenden  Wänden  des  Rückenmarks  verliert  sich  die  dorsale  in 
der  dorsalen  oder  äusseren  Wand  des  Sackes,  während  die  ventrale  zur  Bil- 
dung der  ventralen  Wand  dieses  Sackes  beiträgt.  Diese  ventrale  Wand  be- 
steht in  dem  Theile,  welcher  an  das  Occipitale  basilare  angrenzt,  aus  einem 
5 — 7  Mm.  dicken  Gewebszug,  welcher  oben  vom  Mittelhirn  ausgeht,  mikro- 
skopisch als  atrophisches,  gefässreiches  Nervengewebe  zu  erkennen  ist  und 
keine  Epithelbedeokung  trägt.  In  demjenigen  Theil,  welcher  an  die  Wirbel- 
körper grenzt,  besteht  die  Wand  aus  der  ventralen  Ruckenmarkspartie  and 
erweist  sich  unter  dem  Mikroskop  als  atrophisches,  ganglienzellenloses,  sehr 
gefässreiches  Nervengewebe,  bekleidet  von  cylindrischem  Epithel.  In  dem 
Zwischenstück,  welches  dem  Raum  zwischen  dem  Kopfende  der  Wirbelsäule 
und  der  Schädelbasis  entspricht,  hat  die  Wand  eine  Oeffnung,  durch  welche 
die  Cystenhöhle(e)  mit  dem  Lumen  des  Oesophagus(b}  in  offener 
Verbindung  steht.  Ferner  theilt  sich  der  Gjstenhohlraum  in  eine  obere 
dorsale  und  eine  untere-ventrale  Kammer  durch  eine  dünne  Scheidewand  (g), 
welche  am  Mitteltheil  des  Gehirns  hinter  dem  Thalamus  opticus  mit  einer 
leichten,  aus  nervöser  Substanz  bestehenden  Anschwellung  (1)  entspringt  und 
an  der  dorsalen  Wand  des  Sackes  endigt. 

Fassen  wir  nunmehr  das  Ergebniss  unserer  Beobachtungen  zusammen, 
so  können  wir  folgern:  1)  DieGystenhöhle  ist  aus  der  Erweiterung  des  4.  Ven- 
trikels und  eines  grossen  .Theiles  des  Aquaeductus  Sylvii  hervorgegangen. 
2)  Die  ventrale  Wand  derselben  wird  von  der  Brücke  und  dem  verlängerten 
Mark  gebildet;  die  dünne  Scheidewand  (g)  ist  als  das  Velum  medulläre  an- 
terius  nebst  den  Grura  cerebelii  ad  corpora  quadrigemina  anzusehen  und  die 
obere  Anschwellung  desselben  (1)  entspricht  der  Lamina  quadrigemina.  3)  Das 
Kleinhirn  ist  vollständig  untergegangen. 

Eine  Erscheinung  von  besonderer  Wichtigkeit,  mit  der  wir  uns  nun  zu- 
nächst zu  beschäftigen  haben ,  ist  der  Zusammenhang  des  4.  Ventrikels  mit 
dem  Oesophagus.  In  der  Fig.  5,  welche  das  Präparat  genau  wiedergiebt, 
sieht  man  einen  engen,  als  Oesophagus  bezeichneten  Ganal(b),  welcher  vom  Pha- 
rynx ausgehend  in  eine  weite  als  Magen  (c)  bezeichnete  Höhle  mündet.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  hat  jedoch  ergeben,  dass  nicht  nur  der  schon 
makroskopisch  als  Oesophagus  erkennbare  Ganal,  sondern  auch  noch  das 
obere  Drittel  der  weiten,  als  Magen  bezeichneten  Höhle  die  Structurverhält- 
nisse  der  Oesophaguswand  aufweist,  während  die  Beschaffenheit  der  Magen- 
schleimhaut erst  im  unteren  Theil  dieser  Höhle  hervortritt.  Die  Wand  der 
Speiseröhre  ist  von  normalem  Bau,  doch  findet  man  auch  in  ihren  unteren 
Partien  zahlreiche  Bündel  quergestreifter  Muskelfasern,  welche  normalerweise 
nur  in  der  Nähe  des  Schlundkopfes  angetroffen  werden ;  ausserdem  zeigt  die 
Bekleidung  der  Schleimhaut,  welche  zum  grössten  Theil  aus  gesohicbtetem 
Plattenepithel  besteht,   an   vielen  Stellen  noch  Reste  des  embryonalen  ein- 
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schichtigen  flimmemden  Cylinderepithels;  stellenweise  finden  sich  anch  Ueber- 
ginge  von  diesem  znm  Pflasterepithel. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersnobang  des  Verbind angscanals  zwischen 
dem  4.  Ventrikel  and  dem  Oesophagus  auf  Schnitten,  welche  den  dorsalen  wie 
den  ventralen  Abschnitt  der  Canalwand  treffen,  erkennt  man  einerseits  die 
Stractar  des  Oesophagus  mit  seinen  normalen  ßestandtheilen  (Macosa  mit 
Schleimdrfisen,  lockere  Sabmacosa,  Bändel  glatter  Muskelfasern  und  schliess- 
lich lockeres  Bindegewebe  mit  Bündeln  quergestreifter  Muskelfasern)  and 
andererseits,  anmittelbar  anstossend,  deutliches,  ganglienzellenloses,  gefass- 
reiohes  und  mit  Ecchymosen  durchsetztes  Nervengewebe.  Bemerkenswerth 
ist  jedoch,  dass  sich  die  Schleimhaut  des  Oesophagus  noch  eine  Strecke  weit 
wie  eine  Decke  über  das  Nervengewebe  hinüberschiebt,  wobei  sie  immer 
dünner  wird  und  zuletzt  nur  noch  eine  oder  zwei  Epithelzellenschichten  bildet. 
An  der  caudalen  Wand  des  Canals  findet  sich  ein  harter,  5  Mm.  langer  und 
3  Mm.  dicker  polypöser  Auswachs  mit  dünnem  Stiel,  welcher  den  Canal  bei- 
nahe verschliesst.  Derselbe  zeigt  unter  dem  Mikroskop  sämmtliche  Bestand- 
tbeile  der  Oesophagusschleimhaut  und  muss  daher  als  einfacher  Schlei mhaut- 
poljp  angesehen  werden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Sch&delknochen  und  der  Wirbel- 
körper ergtebt  nichts  Besonderes. 

Die  Gehimhemie  wird  hier  also  deutlich  vom  Kleinhirn  ge- 
bildet, welches  in  der  Folge  theils  durch  Compression,  theils  durch 
Blutungen,  die  in  seine  Substanz  erfolgten,  untergegangen  ist.  Der 
Hohlraum  der  Cyste  setzt  sich  zusammen  aus  dem  vierten  Ventrikel, 
dem  Aquaeductus  Sylvii  und  dem  Centralkanal  des  Halsmarks, 
die  sämmtlich  eine  Erweiterung  erfahren  haben.  Um  die  gleich- 
zeitige Betheiligung  des  Gehirns  und  des  Bückenmarks  auszudrücken, 
scheint  es  mir  daher  am  passendsten,  die  A£fection  als  Encepha- 
lomyelocystocele  occipito-cervicalis  zu  bezeichnen. 

Zwei  Thatsachen  verdienen  besonders  hervorgehoben  zu  werden: 
die  Veränderungen  des  Skelets  und  die  Communication  des  vierten 
Ventrikels  mit  dem  Ösophagus.  Von  dieser  letzteren  Missbildung 
existirt  meines  Wisssens  in  der  Litteratur  kein  Beispiel.  Allerdings 
sind  in  Fällen  von  Spaltung  oder  Mangel  der  Wirbelkörper  schon 
mehrmals  Beziehungen  zwischen  dem  Darmrohr  und  dem  Wirbel- 
canal  beobachtet  worden  (Lallemand,  Switzer,  Rembe  u.  A.). 
Bemerkenswerth  sind  vor  Allem  folgende  drei  Fälle:  1)  ein  von 
Bindfieisch  beschriebener  anencephaler  Foetus,  bei  welchem  an 
Stelle  der  vollständig  fehlenden  Hals-  und  Brustwirbelkörper  eine 
V4  Zoll  breite,  oben  von  der  Schädelbasis  begrenzte  Öffnung  be- 
stand; durch  letztere  traten  Darmschlingen,  nachdem  sie  das  un- 
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vollstäDdig  entwickelte  Zwerchfell  änrchbrochen,  in  den  Wirbelcanal 
ein;  2)  ein  Fall  von  Gaddi,  bei  welchem  die  Oeffnnng  des  Wir- 
belcanals  den  Eintritt  des  Magens  und  der  Hilz  gestattete;  3)  ein 
von  Dam  mann  untersuchter  achtmonatlicher  Foetus,  bei  welchem 
sämmtliche  Hals-  und  Brustwirbel  vorn  und  hinten  gespalten  und 
mehrere  Darmschlingen  durch  Lücken  im  Zwerchfell  in  die  Brust- 
höhle   ausgetreten    waren,    wobei  der  Oesophagus   Verwachsungen 
mit   den  Hirnhäuten    aufwies.     Aber    in  keinem   von  diesen  und 
ebenso  wenig  in  anderen  Fällen,  in  welchen  nahe  Beziehung  zwischen 
dem  Darmrohr    und    dem  Gerebrospinalstrang    bestanden,    wurde 
eine  Communication  beider  miteinander,  wie  hier  ein  Zusammen- 
hang des  Lumens  zwischen  dem  Kopfdarm  und  dem  Kopfabschnitt 
des  Ependymkanals,  gefunden.  —  Nachdem  Spee  das  Vorkommen 
des  Ganalis  neurentericus  beim  menschlichen  Embryo  nachgewiesen 
hat,  ist  die  von  Marchand  und  v.  Recklinghausen  aufgestellte 
Hypothese  glänzend  gerechtfertigt  worden,  nach  welcher  die  ab- 
normen CommunicatioDon  zwischen  dem  Darmrohr  und  dem  Epen- 
dymkanal  in  seinen  caudalen  Abschnitten,  ebenso  wie  die  Spina 
bifida   sacralis,    auf    dem  totalen  oder  partiellen  Bestehenbleiben 
jenes  Canals  beruhen.     Die  Communication  des  Verdauungsrohrs 
mit  dem  Schädelabschnitt  der  Hirnräckenmarkshöhle  dagegen 
findet   weder    beim  Menschen,    noch   bei  niederen  Thiergattungen 
eine    entwickelungsgeschichtliche  Erklärung;    denn    zu    der    durch 
keine  Thatsachen  gestützten  Hypothese  von  BlandSutton,  nach 
welcher    das  Centralnervensystem    nur   ein  modificirter  Abschnitt 
des  Darmrohrs  ist,  wird  man  wohl  schwerlich  seine  Zuflucht  nehmen 
wollen.     Die  einzige  Ausstülpung  des  Kopfdarms,  welche  zum  Ge- 
hirn in   Beziehung  tritt,    die  Rachenbucht  von  Ratke,    kann  in 
unserm  Fall  nicht  in  Betracht  kommen,  da  hier  die  Hypophyse 
in  normaler  Weise  entwickelt  ist  und  die  Verbindung  der  beiden 
Höhlen  in  der  Höhe  der  Speiseröhre  und  des  Magens  liegt. 

Zur  Erklärung  dieses  Befundes  giebt  es  meines  Erachtens  zwei 
Möglichkeiten.  Man  kann  entweder  an  eine  mangelhafte  Trennung 
des  primitiven  Entoderm  vom  Ektoderm  denken,  oder  man  kann 
die  Communication  als  eine  Folgeerscheinung  der  Encephalomyelo- 
cystocele  betrachten,  in  dem  Sinne,  dass  dieselbe  in  einer  gewissen 
Entwioklungsperiode  Verwachsungen  mit  der  hinteren  Wand  des 
Oesophagus  eingegangen  ist  (wie  z.  B.  in  dem  Fall  von  Dammann), 
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and  dass  dann  bei  weiterem  Wachsthum  durch  Usurirung  der  sich 
beräbrenden  Wände  die  Oefifnung  hergestellt  wurde.  Die  zweite 
Annahme  hat  mehr  Wahrscheinlichkeit  für  sich,  da  der  umschrie- 
bene Sitz  der  Verbindung  nicht  für  eine  schon  bei  der  ersten  Dif- 
ferenzirung  der  Keimblätter  eingetretene  Entwicklungsstörung  spricht. 

Die  Veränderungen  des  Skelets  sind  in  diesem  Fall  ausge- 
dehnter als  in  den  bisherigen ;  hier  handelt  es  sich  nicht  um  man- 
gelhafte Entwicklung  eines  oder  mehrerer  Knochen,  sondern  um 
das  Fehlen  ganzer  metamerer  Abschnitte.  Zu  dem  vollständigen 
Mangel  des  Occipitale  superius,  der  6  unteren  Hals-  und  4  obersten 
Brustwirbel  kommt  das  Fehlen  des  Halses  und  der  oberen  Theile 
der  Brustwand  auch  in  ihren  ventralen  Abschnitten,  an  denen  bei- 
nahe die  ganze  Muskulatur  und  jede  Spur  der  vier  ersten  Rippen 
vermisst  wird.  Ein  weiteres  Zeichen  für  die  mangelhafte  Meta- 
merisation  des  Körpers  ist  das  Fehlen  des  Diaphragmas,  ein  im 
allgemeinen  nicht  seltener  Defect,  der  jedoch  in  den  Fällen  von 
Spina  bifida,  vor  Allem  bei  gleichzeitigem  Fehlen  von  Wirbelkörpern, 
besonders  häufig  angetroffen  wird.  Im  übrigen  beschränken  sich 
die  Veränderungen  am  Skelet  dieses  Foetus  nicht  auf  die  Occipito- 
cervical-region ,  sondern  sie  zeigen  sich  auch  an  der  Schädelbasis 
(Kyphose  des  Tribasilare)  und  an  der  ganzen  Wirbelsäule,  indem 
die  einzelnen  Wirbel  offenbar  abnorm  schwach  entwickelt  und 
niedrig  sind. 

Ein  Beispiel  von  noch  beträchtlicherer  Hemmungsbildung  des 
Skelets  bietet  der  folgende  Fall,  welcher  verschiedene  Läsionen 
vereinigt;  derselbe  soll  jedoch  hier  nur  kurz  angedeutet  und  erst 
im  Abschnitt  über  die  Myelocystocele  genauer  beschrieben  werden. 

Fall  VIII.  Encepbalocystooele  oocipitalis,  Myelocystocele 
ceryioothoracica,  Myelomeningocele  thoraco-lambaris  (s.  Fall 
XX).  Es  handelt  sich  am  einen  Fötus  von  38  Ctm.  Länge,  bei  welchem  sich 
neben  anderen  EDtwicklangsstöruDgeD  auch  eine  vom  Kleinhirn  gebildete 
Eocephalocystocele  vorfindet.  Der  Schädel  bietet  folgende  Veränderangen : 
Die  mangelhaft  ossificirten  Knochen  des  Schädeldachs  enthalten  in  ihrer  Con- 
tinoitit  noch  membröse  Stellen;  das  Ocoipitale  saperins  fehlt  vollständig,  die 
Oecipitalia  lateralia  sind  anvollkommen  entwickelt,  das  Tribasilare  ist  stark 
kyphotisch  (Winkel  von  142^).  Die  Wirbelsäule  ist  in  ihrem  Brustabschnitt 
weit  gespalten,  lordotisch,  nnd  die  Ränder  der  Oecipitalia  lateralia  sind  mit 
den  Rudimenten  der  Wirbelbögen  verschmolzen.  Die  Stirn  ist  klein,  fliehend, 
der  Schädel  dolichocepbal,  das  Gesicht  prognathisch. 
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Aas  der  weiter  unten  naitgetheilten  genauen  Beschreibung 
dieses  Falles  geht  hervor,  dass  ausser  den  Störungen  am  Schädel 
unvollkommene  Verknöcherung  der  Wirbelsäule  und  anderer  Skelet- 
abschnitte,  ja  sogar  vollständiges  Fehlen  einiger  Knochen  zu  ver- 
zeichnen ist. 

Auch  in  den  Fällen  VII  und  VIII  besteht  weder  Vergrösserung 
der  Schädelhöhle  noch  hyperorthagnathischer  Gesichtsbau;  im 
Gegentheily  der  Schädel  zeigt  normale  Grössenverhältnisse,  das 
Tribasilare  ist  kyphotisch  und  das  Gesicht  von  prognathischem 
Bau.  

Wir  haben  in  Vorstehendem  eine  Reihe  von  Thatsachen  ken- 
nen gelernt,  welche  geeignet  sind,  gewisse  Aufschlüsse  über  das 
Wesen  der  Encephalocystocele  zu  geben.  Da  meine  Befunde  zum 
Theil  nicht  unerheblich  von  denjenigen  Verhältnissen  abweichen, 
welche  der  Encephalocystocele  gewöhnlich  zugeschrieben  werden, 
so  halte  ich  es  für  angezeigt,  das  anatomische  und  klinische  Bild 
dieser  Affection  an  der  Hand  meiner  thatsächlichcn  Beobachtungen 
umzugestalten. 

Die  Encephalocystocele  entsteht  mit  dem  Austritt 
eines  peripherischen  Gehirnabschnittes  durch  eine  Kno- 
chenöffnung von  beschränkter  Ausdehnung  und  enthält 
im  Innern  der  Gehirnmasse  als  Fortsetzung  eines  der 
Hirnventrikel  einen  Hohlraum,  in  welchem  Flüssigkeit 
in  verschiedener  Menge  angesammelt  sein  kann.  Nie- 
mals findet  man  bei  dieser  Läsion  grössere  zusammen- 
hängende Theile  des  Gehirns  nach  aussen  verlagert. 

An  dem  Zustandekommen  der  Hernien  können  sich  die  ver- 
schiedensten Gehirnlappen  betheiligen;  besonders  häufig  kommt  die 
Ausstülpung  des  Kleinhirns  vor,  was  bei  der  verhältnissmässigen 
Häufigkeit  gerade  der  suboccipitalen  Encephalocelen  begreiflich  ist. 
Der  Hohlraum  der  Encephalocystocele  wird  von  einer  der  Ventrikel - 
höhlen  gebildet,  und  zwar  vom  vierten  Ventrikel  bei  Hernien  des 
Kleinhirns,  von  einem  der  Seiten  Ventrikel  bei  Ausstülpungen  der 
Hemisphären.  Die  innere  Wand  der  Cyste  besteht  aus  der  nervösen 
Substanz,  welche  in  der  Regel  um  so  mehr  verdünnt  erscheint,  je 
bedeutender  die  Flüssigkeitsansammlung  in  der  Höhle  ist.  Die 
nervöse  Schicht   ist   demnach  von   ganz  verschiedener  Dicke;    sie 
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kann  von  Vs — 1  Ctm.  Stärke  (Fall  I)  oder  bis  za  einer  ganz  feinen 
Lage  (Fall  IV)  reducirt  sein,  oder  sie  erscheint  nur  in  kleinen  zer- 
streoten  Resten.  Manchmal  fehlt  sie  ganz  and  es  findet  sich  an 
ihrer  Stelle  nar  eine  Schicht  Ependymepithel  (Fall  VI);  endlich 
kann  sie  aach,  in  Folge  von  Hämorrhagien,  bis  aaf  den  letzten 
Best  zersttet  sein  (Fall  VIT).  Mikroskopisch  zeigt  sie  die  Erschei- 
nungen einer  Atrophie  höheren  oder  geringeren  Grades.  Wie  bei 
der  gewöhnlichen  Atrophie  der  Gehirnsabstanz  in  Folge  von  Druck, 
so  finden  sich  auch  hier  die  ersten  Zeichen  des  Unterganges  an 
den  Ganglienzellen,  welche  bald  verschwinden  und  selbst  bei  noch 
verhältnissmässiger  Dicke  der  Gehimschicht  oft  vollständig  ver- 
misst  werden.  In  einem  späteren  Stadium  verschwindet  nach  und 
nach  auch  das  Neurogliagewebe.  Beständig  findet  man  Erweiterung 
und  Neubildung  der  Gefässe,  und  die  letztere  kann  einen  solchen 
Grad  erreichen,  dass  die  Gefasse  in  Form  von  Schlingen  und 
Knäueln  an  der  Oberfläche  der  Nervenschicht  erscheinen.  Bei  die- 
sem Befund,  mit  welchem  die  schwerste  Atrophie  der  nervösen 
Substanz  einhergeht,  zeigt  sich  die  Innenfläche  der  Cyste  wie  be- 
streut mit  zahlreichen  feinen  zottenformigen  Erhabenheiten,  die  zum 
Theil  einzeln  stehen,  theils,  zu  Gruppen  vereinigt,  erhabene  Flecke 
mit  sammetartiger  Oberfläche  bilden.  Es  ist  dies  diejenige  Bil- 
dung,   welche    wir    als    Area    cerebro- vasculosa    bezeichnet 

haben. 

Bei  allen  unseren  Fällen  lässt  sich  in  den  Besten  der  ner- 
vösen Substanz,  trotz  ihres  atrophischen  Zustandes,  immer  die  An- 
ordnung desjenigen  Gehirnabschnittes  erkennen,  welchem  die  aus- 
getretene Partie  angehört.  Niemals  trafen  wir  aber,  auch  nicht 
einmal  in  irgend  einer  Andeutung,  den  von  Berger  in  seinen  bei- 
den Fällen  erhobenen  Befund,  nämlich  das  gleichzeitige  Vorkommen 
von  Bestandtheilen  des  Grosshirns  und  des  Kleinhirns,  von  Pur- 
kinje'sehen  und  Pyramidenzellen  „le  tout  dispos6  sans  ordre  et 
d'une  maniöre  absolument  irr6guliere^*.  Diesen  vom  Autor  nur 
kurz  angedeutete  Befund,  auf  welchen  hin  aber  Berger  eine  neue 
Lehre  über  die  Entstehung  der  Gehirnhernien  aufbaut,  ist  bis  jetzt 
auch  von  anderen  Beobachtern  nicht  bestätigt  worden.  Es  erscheint 
daher  die  Frage  gerechtfertigt,  ob  es  sich  in  dem  Falle  Berger's 
nicht  vielleicht  um  eine  Hernie  des  Kleinhirns  gebandelt  hat,  in 
welcher    die  Furkinje'schen  Zellen    noch   erhalten  waren   und   die 
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gleichzeitig  vorhandenen  Ganglienzellen  aus  einem  der  grauen  cen- 
tralen Kerne  des  Kleinhirns,  der  Bracke  oder  Mednlla  herstamm- 
ten, ob  es  daher  nicht  eine  Missdeutang  war,  diese  Pyramiden- 
zellen als  Wahrzeichen  der  Grosshirnrinde  anzasprechen. 

Nicht  selten  findet  man  die  beiden  Blätter  der  weichen  Hirn- 
haut mit  einander  verschmolzen;  sehr  häufig  bieten  dieselben  eine 
Verdickung,  die  in  einigen  Fällen  nur  gering,  in  anderen,  beson- 
ders bei  gleichzeitiger  Verdickung  des  Unterhautbindegewebes, 
(Fall  IL)  recht  bedeutend  sein  kann.  Diese  hauptsächlich  das 
Arachnoidealblatt  betrefifende  Verdickung  kommt  durch  Erweiterung 
der  Lymphgefässe  und  Lymphräume,  die  oft  lymphatische  Ge- 
rinnsel enthalten,  sowie  durch  Gewebsneubildung  zu  Stande,  infolge 
deren  die  dünnen  Scheidewände  der  Arachnoidealräume  dicker 
werden  und  zu  einer  Gewebsmasse  zusammenfliessen,  welche  makro- 
skopisch an  Schleimhautgewebe  erinnert.  Mikroskopisch  besteht 
dieses  Gewebe  aus  runden,  ovalen  oder  spindelförmigen,  proto- 
plasmareichen Zellen  mit  fibrillärer  Intercellularsubstanz,  deren 
Fibrillen  gequollen  sind  und  von  einander  getrennt  stehen.  Jene 
elephantiastischen  Verdickungen,  welche  zuweilen  in  der  Wand  der 
Gehirnhemien  vorkommen  und  sogar,  wie  in  einem  alten  Präparat 
des  Strassburger  pathologischen  Museums  das  Aussehen  eines  Fi- 
broms annehmen  können,  werden  demnach  von  der  weichen 
Hirnhaut  mit  oder  ohne  Betheiligung  des  Unterhaut- 
bindegewebes, oder  auch,  wie  wir  bei  der  Spina  bifida  sehen 
werden,  von  letzterem  allein  gebildet.  Wir  kommen  also  hierin 
zu  einer  Auffassung,  welche  von  der  alten  Lehre,  nach  welcher 
diese  Bildungen  auf  einer  Verdickung  der  Dura  mater  beruhen 
sollten,  wesentlich  verschieden  ist. 

Wenn  eine  starke  Erweiterung  eines  Subarachnoidalraumes 
und  Verschmelzung  mehrerer  solcher  Räume  eintritt,  so  entsteht 
eine  mehr  complexere  Bildung,  die  wir  bereits  als  Encephalo- 
cystomeningocele  bezeichnet  haben.  In  diesen  Fällen  kann  der 
mit  Flüssigkeit  gefällte  Hohlraum  in  der  Arachnoidea  von  zahl- 
reichen Zwischenwänden,  den  Resten  der  ursprünglichen  Arachnoi- 
dealbälkchen ,  durchzogen  sein. 

Die  Dura  mater  bildet  niemals  eine  Hülle  des  Tu- 
mors, sondern  verschmilzt  am  Rand  der  Knochenöffnung  mit  dem 
Pericranium    und  verliert    sich    bald  in  der  Cystenwand.    Dieses 
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Verhalten,  welches  wir  auch  bei  der  Meningocele  ohne  Aasnahme 
angetroffen  haben,  steht  in  entschiedenem  Widersprach  zu  der 
klassischen  Beschreibung  der  Autoren,  welche  die  Dura  mater  als 
einen  regelmässigen  Bestandtheil  der  Hüllen  und  das  schon  in 
einigen  älteren  Fällen  beobachtete  Fehlen  derselben  als  Ausnahme 
betrachteten. 

Das  Dnterhautbindegewebe,  welches  für  gewöhnlich  kein  Fett 
enthält,  folgt  unmittelbar  auf  die  weiche  Hirnhaut  und  bietet  zum 
Theil  dieselben  Veränderungen  wie  diese  (Verdickung,  Erweiterung 
der  Lymph-  und  Blutgefässe,  kleinzellige  Infiltration,  Hämorrhagien). 

Die  Hautschicht  zeigt  constant  die  Merkmale  der  Atrophie 
durch  Dehnung.  Die  Epidermis  besteht  aus  5—6  Zellreihen;  die 
Hautpapillen  sind  abgeplattet,  stets  vorhanden  sind  die  normalen 
Anhanggebilde,  Haare,  Drüsen  und  glatte  Muskelfasern,  letztere 
manchmal  in  grosser  Zahl.  Die  Hautoberfläche  ist  bei  jungen 
Fruchten  unversehrt  (Fall  HI  und  IV);  sie  erscheint  alsdann  dünn, 
gespannt,  glänzend,  aber  im  Uebrigen  normal;  bei  älteren  Foeten 
können  Epithelabschürfungen  (Fall  VII)  oder  auch  mehr  oder 
weniger  ausgedehnte  nekrotische  Stellen  vorhanden  sein  (Fall  VIII); 
bei  ausgetragenen  Früchten  endlich  kommen  in  der  Wand  Narben- 
zäge  oder  dünne  Stellen  vor,  an  denen  die  Haut  vollständig  fehlt. 
Ganz  übereinstimmende  Befunde  trifft  man  bei  den  Myelocysto- 
celen,  wie  dies  zuerst  durch  v.  Recklinghausen  beschrieben 
und  auch  von  mir  in  einigen  Fällen  beobachtet  worden  ist.  Da 
die  bei  ausgetragenen  Kindern  vorhandenen  Narben  und  Ulcerationen 
in  eineip  früheren  Entwicklungsstadium  fehlen,  so  müssen  sie  als 
eine  secundäre  Erscheinung  angesehen  werden,  und  zwar  sind  die 
frischen  Defecte  wohl  auf  Verletzungen  beim  Geburtsact  zurückzu- 
führen, während  die  Narben  als  Ueberreste  intrauterin  erworbener 
and  geheilter  Verletzungen  zu  betrachten  sind. 

Sucht  man  in  den  klassischen  Abhandlungen  nach  den 
klinischen  Merkmalen  der  Encephalocystocele,  so  wird  man  über- 
rascht durch  die  Sicherheit,  mit  welcher  der  sog.  Encephalocele 
und  der  sog.  Hydrencephalocele  verschiedene  und  sehr  häufig  ganz 
entgegengesetzte  Eigenschaften  zugeschrieben  werden.  Auf  Grund 
des  von  uns  geführten  Nachweises,  dass  die  Aufstellung  der  Ence- 
phalocele als  einer  besonderen  Foem  nicht  gerechtfertigt  ist,  dass 
vielmehr  ein  Theil  dieser  Affectionen  zur  Exencephalie,  ein  anderer 
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zur    Encephalocystocele   gerechnet   werden   muss,    dürfen   wir    es 
jedoch  ablehnen,  irgend  welche  Unterscheidangsmerkmale  zwischen 
den  beiden  genannten  Formen  aufzustellen,  um  so  mehr  als  einige 
der  zur  Unterscheidung   herangezogenen  Eigenschaften,    wie  schon 
Berger  richtig  erkannt  hat,  durchaus  trügerisch  sind.—  Bei  dem 
nunmehr   zu  entwerfenden    klinischen  Bild    stütze  ich    mich    zam 
grössten  Theil  auf  meine  eigenen  klinischen  und  anatomischen  Be- 
obachtungen,   zum  Theil    auf  solche   aus  der  Literatur   sorgfaltig 
ausgewählte  Fälle,  die  wirklich  genau  untersucht  und  beschrieben  sind. 
Die  Encephalocystocele    bildet   rundliche  oder  eiförmige   Tu- 
moren von  der  Grösse  einer  kleinen  Nuss    bis  zum  Umfang   eines 
Kindskopfs  und  darüber.    Sie  besitzt  gewöhnlich  eine  gleichmässig 
convexe  Oberfläche;  nur  selten  finden  sich  tiefere  Furchen  und  Ein- 
schnitte,   welche  dem  Tumor  ein  zweilappiges  Aussehen  verleihen 
(Büttner,  Rose,  Adams,  Eosinski).  Die  Basis  ist  in  der  Regel 
schmäler   als    der    grösste  Umfang   der   Geschwulst,   so  dass    ein 
kurzer  Stiel  entsteht,  der  nur  ausnahmsweise   stärker  eingeschnürt 
ist.     Die  Haut,  welche  die  äussere  Bedeckung  des  Tumors  bildet, 
kann  selbst  bei  älteren  Kindern  von  normalem  Aussehen  sein,  nur 
ist  sie  ziemlich  dünn,    nicht   in  Falten  zu  erbeben  und  mit  spär- 
lichen Haaren    bestanden.     Dieser  Befund   ist  jedoch  selten    und 
wird  vorwiegend    bei  jungen  Föten  angetroffen.     Viel  häufiger  ist 
die  Haut  ganz  ausserordentlich   dünn   und   mit   ausgedehnten  Ge- 
fässverzweigungen  ausgestattet,  welche  zuweilen  das  Aussehen  tele- 
angiektatischer  Bildungen  annehmen  können  (Fall  I).    Nicht  selten 
findet  man  die  Epidermis  erodirt  oder  vermisst  sie  ganz  (Fall  V, 
VI,  VII)   und   an   ihrer  Stelle  liegt  eine  ulcerirte  Fläche;   ja   es 
können  ganze  Stücke  der  Haut    und  der  tieferen  Schichten  durch 
den  Geschwürsprocess  zerstört  sein,  wobei  dann  an  diesen  Stellen 
die  Cysten  wand    nur  von  einer  äusserst  dünnen  Membran,    einem 
Theil  der  MeningealhüUen,    gebildet  wird    oder  auch  ganz  durch- 
brochen ist.     Als  Zeichen   voraufgegangener  Ulcerationen,    welche 
während  des  intrauterinen  Lebens  entstanden   und   wieder    geheilt 
sind,  finden  sich  häufig  Narben;   dieselben  sind  gewöhnlich  ober- 
flächlich, dünn  und  weiss  perlglänzend,  ähnlich  den  Narben,  welche 
Abschürfungen  der  Epidermis   zu  hinterlassen   pflegen,    manchmal 
aber  sind  sie  diok,   erhaben  oder  vertieft,   sosammengezogen  und 
von  strahligem  Aussehen  (Fall  II). 
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Der  Tumor  ist  in  der  Regel  gespannt,  elastisch,  nicht  selten 
deotlich  flactairend;  infolge  von  Perforation  oder  anderweitiger 
Entleernng  der  Flüssigkeit  können  diese  Eigenschaften  natürlich 
yerandert  werden.  Sehr  schwierig  gestaltet  sich  bei  starker  Aas- 
dehnnDg  des  Sackes  durch  Flüssigkeit  der  Nachweis,  ob  sich  im 
Innern  desselben  feste  Theile  vorfinden,  und  ebenso  schwierig  ist 
es  meist,  die  Oefifnung  im  Knochen  durchzufühlen.  In  der  grössten 
Mehrzahl  der  Fälle  lässt  sich  der  Tumor  durch  Druck  nicht  ver- 
kleinern, wie  ich  in  Uebereinstimroung  mit  den  neuesten  Beobach- 
tungen feststellen  konnte.  —  Bei  stärkerem  Druck  treten  die  be- 
kannten Erscheinungen  auf  (Unruhe,  Cyanose,  Strabismus,  Convul- 
sionen,  epileptiforme  Krämpfe  oder  Schläfrigkeit,  Koma  etc.),  welche 
in  jeder  Abhandlung  beschrieben  sind  und  auf  die  ich  daher  nicht 
näher  einzugehen  brauche.  Hebung  der  Fontanellen,  besonders 
der  vorderen,  wird  bei  Druck  auf  den  Tumor  nicht  selten  beob- 
achtet. 

Die  Transparenz  ist  ein  äusserst  zweifelhaftes  und  durchaus 
unzuverlässiges  Merkmal,  obwohl  ihr  in  den  klassischen  Beschrei- 
bungen ein  grosser  Werth  bezüglich  des  Nachweises  von  flüssigem 
Tumorinhalt  beigelegt  wird.  Da  die  Durchsichtigkeit  im  Allge- 
meinen nicht  durch  die  Flüssigkeitsansammlung  allein  bedingt  wird, 
so  können  Gehirnhernien  selbst  bei  sehr  geringem  oder  ganz  feh- 
lendem flussigen  Inhalt  (wie  in  einem  Fall  von  Berger)  oder  bei 
ödematöser  Durcbtränkung  des  Unterhautbindegewebes  (s.  Fall  XXIII 
der  Spina  bifida)  vollständig  transparent  erscheinen.  Auch  der  in 
unserem  Fall  II  an  der  Basis  des  Tumors  beobachtete  Schatten 
ist  nicht  als  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  der  Encephalocysto- 
cele  und  der  Encephalocystomeningocele  zu  verwerthen,  denn  im 
Fall  I,  einer  reinen  Encephalocystocele,  fand  sich  ein  ähnlicher 
Schatten,  weicher  von  der  durch  Flüssigkeit  weniger  ausgedehnten 
rechten  Kleinhirnhälfte  herrührte.  Ausserdem  möchte  ich  darauf 
hinweisen,  dass  die  Transparenz  auch  bei  Blutungen  ins  Innere  des 
Sackes  fehlen  kann. 

Eine  Ausdehnung  des  Tumors  bei  Anstrengungen  des  Kindes 
wird  häufig  beobachtet.  Vergeblich  sucht  man  dagegen  in  den 
meisten  Fällen  nach  den  mit  dem  Puls  isochronen  Pulsationen  des 
Tumors.  In  den  älteren  Beobachtungen  wird  diese  Erscheinung 
zuweilen  erwähnt  (bei  Spring  4mal  auf  11,  bei  Beali  ISmal  auf 
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67  Fälle),  aber  bei  genauer  Durchsicht  der  Krankengeschichten 
kann  man  sich  des  Verdachtes  nicht  erwehren,  dass  yielleicht  in 
vielen  Fällen,  besonders  bei  den  sincipitalen  Hernien,  welche  diese 
Erscheinung  am  häufigsten  darboten,  die  Pulsation  durch  Haut- 
arterien  vorgetäuscht  worden  ist.  Manchmal  mag  auch  die  kli- 
nische Diagnose  nicht  ganz  richtig  gewesen  sein,  ein  Zweifel,  der 
angesichts  von  Fällen,  wie  z.  B.  des  von  M  ursin  na  erwähnten, 
in  welchem  der  Tumor  unter  Anwendung  von  Goulard'schem  Wasser 
verschwand,  gewiss  nicht  ungerechtfertigt  erscheint. 

Die  Schädelform  bietet  im  Allgemeinen  keine  beträchtlichen 
Veränderungen.  Bei  den  Hinterhauptshernien  besteht  nicht  selten 
ein  gewisser  Grad  von  Dolichocephalie,  die  oft  mit  leichtem  Pro- 
gnathismus  einhergeht;  bei  den  Hernien  des  Scheitels  beobachtet 
man  zuweilen  Brachycephalie  geringen  Grades.  Vergrösserung  des 
ganzen  Schädels  tritt  dann  ein,  wenn  neben  der  Gehirnhernie  stär- 
kerer Hydrocephalus  besteht. 

Was  die  Augenstörungen  betrifft,  so  sind  Nystagmus  und  Stra- 
bismus schon  früh  beobachtet  worden,  dagegen  scheinen  die 
Veränderungen  am  Sehnerven  keine  genugende  Beach- 
tung gefunden  zu  haben.  Die  Thatsacho,  dass  in  meinen  beiden 
Fällen  von  Encephalocystocele  occipitalis  jedesmal  eine  Atrophie 
der  Sehnervenpapille  vorhanden  war,  legt  die  Vermuthung  nahe, 
dass  die  Störungen  des  Sehnerven  bei  dieser  Affection  keine  seltene 
Erscheinung  sind.  Eine  genaue  Untersuchung  des  Augenhinter- 
grundes sollte  daher  zukünftig  in  keinem  Falle  versäumt  werden; 
wer  weiss,  welche  Bedeutung  die  genaue  Keuntniss  der  Sehstörungen 
in  diagnostischer  Hinsicht  mit  der  Zeit  erlangen  kann! 

Dass  mit  der  Encephalocystocele  noch  andere  Missbildungen 
einhergehen  können  (in  erster  Linie  Spina  bifida,  ferner  Klumpfuss 
und  Klumphand,  Gesichtspalten,  mangelhafte  Entwickelung  innerer 
Organe,  Nabelhernien  etc.)  ist  so  bekannt,  dass  ich  hierauf  nicht 
näher  einzugehen  brauche. 

2.    Die  Meningocele  cranialis. 

Im  Jahre  1859  sprach  Houel  die  Ansicht  aus,  dass  vielleicht 
viele  in  der  Literatur  als  Meningocele  beschriebenen  Fälle  richtiger 
als  Gehirnhernien   zu    betrachten  seien.    Dass  er  mit  dieser  Ver- 
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mathnng  Recht  gehabt,  beweist  vor  allem  die  Thatsache,  dass  in 
letzter  Zeit  infolge  genauerer  anatomischer  Untersuchung  die  Fälle 
TOD  Meningocele  immer  seltener  werden.  Vielleicht  sind  sogar  die 
in  den  neueren  Stctistiken  von  Reali  und  Taruffi  ermittelten  Ver- 
hältnisszahlen  (21  resp.  16  pCt.  Meningealhernien  im  Verhältniss 
ZQ  den  Gehirnhernien)  noch  zu  hoch  gegriffen. 

Dass  Zweifel  an  der  Richtigkeit  der  Diagnose  nicht  nur  in 
den  bloss  klinisch  beobachteten,  sondern  sogar  bei  manchen  ana- 
tomisch untersuchten  Fallen  berechtigt  sind,  diese  Vermuthung 
drängte  sich  mir  gelegentlich  meines  Falles  VI  auf,  und  bei  genaue- 
rem Stadium  der  Literatur  kam  ich  zu  der  Ueberzeugung ,  dass 
mehrere  der  sogenannten  Meningocelen,  die  mit  einem  der  Hirn- 
ventrikel communiciren  (Holmes,  Vannoni  u.  A.),  sehr  wahr- 
scheinlich Encephalocystocelen  sind,  bei  denen  der  Untergang  der 
Gehimsubstanz  oder  eitrige  Vorgänge  zur  Missdeutung  Veranlassung 
gegeben  hatten.  Ein  Beispiel  einer  solchen  als  Meningocele  ange- 
sehenen, nach  meiner  Ansicht  als  Encephalocystocele  zu  deutenden 
Affection  ist  der  kürzlich  von  Bayer  operirte  und  von  Ohiari 
anatomisch  untersuchte  Fall,  bei  welchem  an  der  Innenfläche  des 
Sackes  ^flimmerndes  Gylinderepithel  ohne  nervöse  Elemente""  ge- 
fanden wurde.  Dieser  Befund  genagt  zum  Beweis,  dass  die  Cysten* 
höhle  die  Verlängerung  eines  Gehirnventrikels  war,  und  da  sich 
die  Enochenöffnung  »in  der  Mitte  der  Hinterhauptschuppe **  befand, 
so  kann  es  sich  auch  nicht  um  Ausdehnung  des  Veluro  medulläre 
posterius  gehandelt  haben,  da  die  Hernie  in  diesem  Fall  subocci- 
pital  hatte  sitzen  müssen.  —  Uebrigens  sind  die  beiden  einzigen 
Fälle  von  Ausstülpung  des  Velum  medulläre  posterius  (Gintrac 
and  Bland  Sutton)  sehr  unvollständig  beschrieben,  und  da  in 
beiden  von  einem  rudimentären  Zustand  des  Kleinhirns  die  Rede 
ist,  so  erwächst  der  Verdacht,  dass  vielleicht  auch  dieses  Organ 
an  der  Bildung  der  Hernie  betheiligt  war. 

So  eng  man  jedoch  auch  die  Grenzen  ziehen  mag,  immer 
bleibt  noch  eine  Reihe  von  angeborenen  Hernien  des  Schädels 
äbrig,  welche  allein  von  den  Hirnhäuten  gebildet  werden. 

Nach  den  gewöhnlichen  Beschreibungen,  z.B.  der  von  Heineke 
in  der  Deatscben  Chirurgie,  besteht  der  Sack  aus  einer  mit  Flüssig- 
keit gefüllten  Ausstülpung  der  Dura,  eine  Anschauung»  die  fast 
allgemein  angenommen  ist.  —  Cruveilhier,  der  die  Arachnoidea 


208  Dr.  G.  Masoatello, 

als  einen  geschlossenen  Sack  betrachtet,  verlegt  die  Flfissigkeits- 
ansammlnng  in  einen  von  dieser  Membran  gebildeten  Hohlraum. 
Spring  dagegen  sprach  die  Ansicht  aas,  dass  sich  in  der  Arach- 
noidea  infolge  von  entzändlichen  Vorgängen  Flüssigkeit  ansammle, 
und  dass  dieser  umschriebene  Hydrops  der  Arachnoidea  die  Schädel- 
knochen durchbreche  und  die  Dura  nach  aussen  dränge. 

In  den  folgenden  Fällen  konnte  ich  mehrere  Einzelheiten  über 
den  Bau  der  Meningocele  ermitteln,  die  der  Hittheilung  nicht  un- 
werth  erscheinen. 

Fall  IX.  Meningocele  nasofrootalis.  Dieser  Fall  wurde  Inder 
chirurgisch- propädeatiscben  Klinik  zu  Padaa  durch  meinen  Freund  Dr.  Ma- 
nega  operirt;  loh  hatte  Gelegenheit,  den  Fall  zu  beobachten  und  das  abge- 
tragene Stuck  zu  untersuchen. 

Giovanni  Coletti,  15  Monate  alt,  besitzt  an  der  Nasenwurzel,  etwas  nach 
links  von  der  Mittellinie,  eine  mit  breiter  Basis  aufsitzende  Geschwulst  yon 
der  Grösse  einer  Orange,  welche  die  Nase  und  das  linke  Auge  zum  grossen 
Theil  bedeckt.  Dieselbe  ist  gleich  massig  kugelig,  von  dunner  Haut  überzogen, 
deutlich  weich,  fluctuirend,  in  ganzer  Ausdehnung  durchscheinend,  lässt  sich 
durch  Druck  nur  massig  verkleinern  und  nicht  verschieben  und  bietet  weder 
Pulsation,  noch  auch  Volumsvermehrung  bei  Anstrengungen  des  Kindes.  Die 
tiefe  Palpation  weist  keine  Oeffnnng  im  Knochen  nach.  Der  Tumor  besteht 
schon  seit  der  Geburt  und  wurde  seitdem  10  mal  mittels  Trokart  punktirt,  wo- 
bei jedesmal  einige  Cubikcentimeter  klarer  gelblicher  Flüssigkeit  entleert 
wurden.  Der  behandelnde  Arzt  berichtet,  dass  bei  den  ersten  Entleerungen 
die  Wände  des  Sackes  dünn  waren  und  in  der  Folge  immer  dicker  ge- 
worden sind. 

Der  mesocephale  Schädel  ist  gut  gebaut;  das  Kind  ist  wohl  genährt  und 
bietet  keine  weitere  Abnormität.    Eltern  und  Verwandte  gesund. 

Operation  am  31.  Ootober  1891.  Von  einem  elliptischen  Schnitt  aus 
wird  der  Stiel  bis  zur  Basis  freipräparirt,  mit  einem  doppelten  Faden  abge- 
bunden und  abgetragen;  darauf  werden  die  Hautränder  über  dem  kurzen 
Stielrest  vernäht.  Die  Heilung  der  Wunde  erfolgt  per  primam,  nur  im  unteren 
Wundwinkel  bleibt  eine  kleine  Fistelöffnung,  aus  welcher  helle  Flüssigkeit 
aussickert.  Die  Flüssigkeit  stimmt  chemisch  und  mikroskopisch  mit  dem 
Liquor  cerebro-spinalis  überein. 

Nachoperation  20  Tage  nach  der  ersten.  Durch  Abtragen  des  Stiel- 
restes wird  eine  ovale  Oeffnung  von  7  X  B  mm  Durchmesser  freigelegt,  welche 
an  der  Vereinigungsstelle  des  Stirnbeins  mit  dem  linken  Nasenbein  sitzt.  In 
der  Tiefe  der  Lücke  erkennt  man  die  Oberfläche  des  Gehirns.  Naht  der 
Weichtheile  über  der  Knochenöffnung.    Vollständige  Heilung. 

Anatomische  Untersuchung.  Das  abgetragene  Stück  hat  die  Ge- 
stalt eines  Sackes  mit  einer  nur  wenige  Millimeter  weiten  Oeffnung,  ent- 
sprechend dem  dünnen  Stiel,  mit  welchem  sich  der  Tumor  in  die  Schädel- 
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höhle  fortaetste.  Die  weich-fibröse,  serös  dnrohtränkte  Wand  des  Sackes  ist 
diek  und  misst  an  der  Basis  etwa  V2  ^^  ^^^  darfiber;  die  Breite  der  Basis 
Ttf  allein  durch  diese  Verdickung  der  Wand  bedingt.  Die  innere  Oberfläche 
des  Sackes  ist  glatt,  weiss-perlglänzend,  hier  nnd  da  in  Falten  erhoben. 

Aaf  Qaerschnitten  durch  die  Sackwand  sieht  man  die  dünne  atrophische 
Haut,  deren  Papillen  kaum  angedeutet  sind;  dagegen  finden  sich  reichlich 
xellige  Blemente  und  in  der  Umgebung  der  zahlreichen  Blut-  und  Lympbge- 
ßsse  Randsellenanhäufungen,  ferner  spärliche  Haarbälge  nnd  atrophische 
TaigdrüseD,  während  die  Schweissdrusen  gut  entwickelt  sind.  Das  subcutane 
Feit  fehlt  yoUständig,  statt  dessen  findet  man  ein  fibrilläres  Bindegewebe  mit 
zahlreichen  Blut-  und  Lymphgefössen,  Ton  denen  einige  sehr  erweitert  sind 
and  deutliche  Lymphcoagula  enthalten.  Rings  um  die  Qefässe  ist  das  Gewebe 
bald  reich  an  fixen  Gewebszellen  mit  deutlichem  ovalem  Kern,  bald  mit  zahl- 
reichen jungen,  ein-  oder  mehrkemigen,  stark  färbbaren  Rundzellen  durch- 
setzt. Kaoh  der  Tiefe  zu  geht  das  subcutane  Gewebe  allmählich  in  ein 
anderes,  schlafferes  Bindegewebe  mit  reichlicher  Intercellularsubstanz  über: 
die  ans  feinen  Fibrillen  bestehenden  Bündel  sind  in  den  verschiedensten  Rich- 
tungen mit  einander  yerfiochten,  die  Gewebszellen  reich  an  Protoplasma,  die 
Blut-  and  Lymphgefässe  viel  zahlreicher.  Eine  epitheliale  oder  endotheliale 
Bekleidung  der  inneren  Oberfläche  ist  weder  an  Fläcbenpräparaten  mittels  der 
Silbermethode,  noch  an  Querschnitten  nachweisbar.  In  der  ganzen  Dicke  der 
Wand  findet  sich  nirgends  eine  Anordnung,  die  auch  nur  im  Entferntesten  an 
den  Bau  der  Dura  erinnert;  dagegen  entspricht  die  innere  Schicht  der  ver- 
dickten und  durch  chronische  Entzündung  veränderten  Arachnoidea. 

Die  Dura  fehlt  in  diesem  Fall  vollständig,  und  der  Bau  der 
Cystenwand,  sowie  die  bei  der  Operation  gemachte  Wahrnehmung, 
dass  das  Gehirn  anmittelbar  hinter  der  Knochenlücke  liegt,  spricht 
dafür,  dass  die  Flüssigkeit  in  einem  durch  Zasammenfluss  mehrerer 
Sobarachnoidalraame  gebildeten  Hohlraum  angesammelt  war;  die 
Beste  der  Arachnoidalbalken  sind  noch  in  den  Falten  an  der 
inneren  Wand  erkennbar.  Diese  Annahme  gewinnt  an  Wahrschein- 
lichkeit, wenn  wir  uns  an  die  grosse  Aehnlichkeit  dieser  Meningo* 
cele  mit  der  meningealen  Fiüssigkeitsansammlang  in  Fall  V  and  VI 
erinnern,  welche  dort  in  einer  geschlossenen  Cyste  der  Arachnoidea 
stattgefunden  hatte.  Im  vorliegenden  Falle  lässt  sich  freilich 
nicht  entscheiden,  ob  die  Cyste  weiterhin  mit  den  übrigen  Sub- 
aracbnoidalraamen  in  Verbindung  stand  oder  nicht. 

Dass  das  hier  beobachtete  Fehlen  der  Dura  keinen  Ausnahme- 
fall darstellt,  ergiebt  sich  aus  dem  folgenden  Fall,  dessen  Deutung 
mir  im  Anfang  gewisse  Schwierigkeiten  machte. 

Fall  X.  Geschrumpfte  Meningocele  in  der  Hinterhaupt- 
gegend (Fig.  6).    Giuseppina  Dan,  14  Monate  alt,  hatte  bei  der  Geburt  in 
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der  Hioterhaaptgegend  eine  nassgrosse  Gesohwalst,  die  in  der  Folge  nicht  an 
Umfang,  wohl  aber  an  Härte  zunahm. 

Bei  der  Inspeotion  fallt  vor  Allem  eine  starke  Asymmetrie  des  Schädels 
auf.  Die  leiobt  ovale,  14  om  im  Umfang  messende  Geschwulst  sitzt  der  Mitte 
der  Hinterhauptschnppe  auf,  scheint  jedoch  wegen  der  Asymmetrie  des  Schä- 
dels nach  rechts  von  der  Mittellinie  zu  liegen.  Sie  ist  mit  dünner,  rosiger 
Haut  bedeckt,  welche  am  Gipfel  des  Tumors  unbehaart,  an  der  Basis  dagegen 
mit  einem  Kranz  blonder,  nach  dem  Gipfel  gerichteter  Haare  versehen  ist; 
hier  und  dort,  besonders  häufig  gegen  die  Höhe  des  Tumors,  finden  sich  kleine 
narbige  Einziehungen.  An  einer  Stelle  bemerkt  man  eine  kleine  Fistelöffnnng, 
aus  welcher  sich  einige  Tropfen  dünnen  Eiters  entleeren;  die  Sonde  dringt 
etwa  Vs  om  tief  in  dieselbe  ein.  Der  Tumor  sitzt  mit  ziemlich  breiter  Basis 
auf  (12  cm  Umfang) ;  bei  der  Palpation  erweist  er  sich  hart  elastisch,  derb, 
und  lässt  sich  weder  eindrücken  noch  verkleinern;  er  ist  yollständig  ondarch- 
sichtig.  Eine  Knochenlnoke  ist  nicht  zu  fühlen.  Die  kleine  Fontanelle  ist  ge- 
schlossen, die  grosse  lässt  die  Fingerspitze  eindringen. 

Motilität  und  Sensibilität  sind  normal;  die  geistigen  Kräfte  scheinen  gut 
entwickelt.    Keine  Störungen  am  Auge« 

Am  6«  September  1892  nahm  ich  die  Entfernung  der  Geschwulst 
vor,  nachdem  die  Fistelöffnung  einige  Tage  vorher  ausgekratzt  und  desinficirt 
worden  war. 

Von  einem  elliptischen  Hautschnitt  aus  wird  das  Unterhautbindegewebe 
von  der  darunterliegenden  Schicht  fibrösen,  bläulich  gefärbten  Gewebes  ab- 
gelöst, welches  zum  Tbeil  mit  dem  Rand  der  im  Hinterhauptbein  liegeiiden 
Knochenöffnung  verwachsen  ist,  zum  Theil  durch  letztere  in  die  Scbädelhöhle 
eindringt.  Darauf  wird  der  Tumor  eingeschnitten  und  bis  auf  zwei  schmale 
seitliche  Lappen  abgetragen ;  er  ist  derb,  hart,  faserig  und  enthält  eine  ganz 
kleine  mit  dem  Schädel  communicirende  Höhle.  Die  Knochenlüoke  hat  einen 
Durchmesser  von  1  cm;  in  ihrer  Tiefe  sieht  man  das  in  normaler  Weise  von 
der  Pia  bedeckte  Gehirn.  Catgutnaht  der  beiden  Lappen  der  Tumorwand, 
Naht  der  Hautränder. 

Normaler  Verlauf;  am  10.  Tage  kann  die  kleine  Patientin  aus  der  Klinik 
entlassen  werden.  Es  trat  keinerlei  Störung  nach  der  Operation  auf;  die 
Kleine  lebt  noch  und  ist  gesund. 

Der  abgetragene  Tumor,  von  der  Grösse  einer  Wallnnss,  besteht  ans 
einer  fibröseui  derben  und  harten  Masse,  welche  durch  fetthaltiges  Uoterhant- 
bindegewebe  mit  der  Cutis  lose  verbunden  ist.  Die  kleine  ventrale,  nach  der 
Schädelhöhle  schauende  Fläche  der  Geschwulst  ist  glatt  und  an  den  Rändern 
von  einer  schmalen,  aus  derbem  fibrösem  Gewebe  gebildete  Leiste,  begrenzt, 
welche  eine  Fortsetzung  der  Meningen  darstellt.  Unter  dem  Mikroskop  findet  man 
die  äussere  Haut  leicht  atrophisch,  das  fetthaltige  Unterhautbindegewebe  in 
massigem  Grade  von  Rundzellen  durchsetzt.  Die  centrale  Gewebsmasse  be- 
steht aus  einem  derben  fibrösen  Gewebe,  welches  durch  die  Anordnung  seiner 
theils  netzförmig  verflochtenen,  theils  gewundenen  und  zu  Wirbeln  zusammen- 
tretenden Faserbündel  an  den  Bau  eines  Fibroms  erinnert.     Dieses  an  fixen 
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Gewebszellen  reiche  Gewebe  ist  Sitz  einer  ausgedehnten  Randzelleninfiltration, 
die  an  einer  Stelle,  dem  Ausgangspunkt  des  oben  erwähnten  kleinen  Fistel- 
banges,  za  einem  kleinen  Abscesschen  zusammenfliesst.  Auf  Sagittalschnitten 
durch  die  ganze  Geschwulst  lasst  die  von  den  Meningen  gebildete  Membran 
eine  fibröse ,  dem  Bau  der  Dura  ähnliche  Schicht  und  darunter  eine  dänne 
Lage  Ton  lockerem,  gefässreichem  Bindegewebe  erkennen,  welche  an  die 
Araohnoidea  erinnert.  Die  Dura  mater  tritt  mit  der  beschriebenen  fibroma- 
tösen  Masse  in  Verbindung  und  lässt  sich  in  derselben ,  immer  dunner  wer- 
dend, noch  eine  Strecke  weit  verfolgen,  um  zuletzt  ganz  zu  verschwinden. 

Eine  falsche  Auffassung  lag  in  diesen)  Fall  nahe.  Die  nait 
den  Himbaaten  in  Verbindung  stehende  fibröse  Hasse  konnte  leicht 
zu  der  Annahme  yerleiten,  dass  es  sich  am  eine  intrauterin  ent- 
standene Neubildung  handle,  welche  je  nach  der  Periode  ihrer 
Bildung  entweder  die  knöcherne  Schädelkapsel  durchbrochen  oder 
die  Vereinigung  der  Knochen  in  der  Mittellinie  gehindert  habe. 

Die  Analogie  mit  ähnlichen  Tumoren,  wie  sie  von  Crampton, 
Camper,  Ferres,  Hewet  und  v.  Bärensprung  bei  Spalten  der 
Wirbelsäule  beobachtet  sind,  legt  jedoch  eine  andere  Deutung  nahe 
und  veranlasst  uns,  die  Geschwulst  als  eine  geschrumpfte  Menin- 
gocele  aufzufassen.  Besonders  gross  ist  die  Aehnlichkeit  mit  dem 
Fall  von  y.  Bärensprung;  es  handelte  sich  hier  um  eine  Spina 
bifida  thoracica,  welche  durch  nicht  perforirende  Ulceration  ali- 
mälig  schrumpfte  und  immer  härter  wurde,  so  dass  sich  nach  dem 
6  Monate  später  erfolgten  Tod  der  Kindes  eine  derbe  fibromatöse 
mit  den  Hückenmarkshäuten  zusammenhängende  Masse  vorfand. 
Da  jedoch  hier  das  Räckenmark  in  der  Höhe  der  Meningealhernie 
einen  stampfkegeligen  Yorsprung  besass,  so  muss  der  Fall,  wie 
V.  Becklinghausen  richtig  bemerkt,  als  eine  geschrumpfte  Myelo- 
cystocele  angesehen  werden,  während  unser  Fall,  in  welchem  das 
Gehirn  an  der  Bildung  der  Hernie  ganz  unbetheiligt  ist,  eine  reine 
Meningocele  cranialis  darstellt.  Die  Aehnlichkeit  zwischen  den 
beiden  Fällen  ist  darum  nicht  geringer;  hier  wie  dort  kann  man 
wohl  mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  sich  in  Folge  der 
umschriebenen  Eiterung  chronisch- entzündliche  Vorgänge  in  den 
ausgestälpten  Meningen  einstellten,  welche  durch  Gewebsneubildung 
und  nachfolgende  Schrumpfung  zur  Entstehung  der  fibrösen  Masse 
gefuhrt  haben. 

Erwähnenswerth  ist  die  Thatsache,  dass  auch  in  diesem  Fall 
die  Dura  keine  vollständige  Halle  bildet,  sondern,  wie  auf  Quer- 
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schnitten  des  Tamors  za  erkennen  ist,  in  Form  von  zwei  seitlichen 
Bändern  in  die  centrale  Masse  eindringt  nnd  in  dem  fibrösen  Gre- 
webe  verschwindet,  ohne  sich  dorsal  in  der  Mittellinie  zn  ver- 
einigen, während  die  dänne,  der  Arachnoidea  entsprechende  Ge- 
websschicht  an  der  ventralen  Fläche  des  Tumors  eine  zusammen- 
hängende Lage  bildet.  Die  Discontinaität  der  Dura  ist  also  aach 
hier  nachweisbar. 

Diese  beiden  Beobachtungen  genügen  naturlich  nicht,  um  das 
Fehlen  der  Dura  in  der  Wand  der  Meningocele  als  regelmässigen 
Befund  hinzustellen,  doch  stehen  dieselben  nicht  vereinzelt.  In 
älterer  und  neuerer  Zeit  sind  ähnliche  Fälle  beschrieben  worden, 
in  denen  die  Dura  fehlte;  für  diese  Fälle  hat  Billroth  einmal 
die  Bezeichnung  Meningocele  spuria  vorgeschlagen.  Einer  der 
durchsichtigsten  stammt  von  Otto.  Es  handelte  sich  hier  am 
eine  Meningocele  auf  der  Scheitelhöhe  des  Schädels,  deren  aus 
Arachnoidea  bestehende  Wand  durch  eine  Oeffnung  in  der  Dura 
ausgetreten  war.  Aber  auch  in  anderen  Fällen,  in  denen  man 
Dura  zu  finden  glaubte,  lässt  der  Befund  gelinde  Zweifel  zu.  So 
sagt  z.  B.  Taruffi  bei  der  Beschreibung  einer  Meningocele:  «Die 
Dura  mater  verdünnte  sich  beträchtlich  und  bildete,  in  Fibrillen 
aufgelöst,  die  innere  Wand  des  Sackes. "*  Diese  „Auflösung  in 
Fibrillen'',  ähnlich  unserem  Befund  bei  den  von  der  Arachnoidea 
gebildeten  Säcken,  und  die  ^»Verdännung*'  der  Dura  legen  die 
Frage  nahe,  ob  es  sich  nicht  vielmehr  um  Verdickung  der  Arach- 
noidea bei  gleichzeitigem  Mangel  der  Dura  gehandelt  habe.  Viele 
andere  grob  beobachtete  Fälle  können  unbeachtet  bleiben^  da  auf 
Grund  der  klassischen  Lehre,  nach  welcher  die  Meningocele  in 
einer  Ausstülpung  der  Dura  bestehen  soll,  die  harte  Hirnhaut 
vielleicht  auch  da  oft  gefunden  und  beschrieben  worden  ist,  wo  sie 
gar  nicht  vorhanden  war. 

Wir  haben  oben  gesehen,  dass  die  Dura  mater  in  der  Wand 
der  Encephalocystocele  und  der  Encephalocystomeningocele  regel- 
mässig fehlt.  Dieses  Verhalten  gilt  nach  v.  Recklinghausen 
auch  für  die  analogen  Bildungen  an  der  Wirbelsäule,  die  Myelo- 
cystocele  und  die  Myelocystomeningocele,  wie  es  auch  in  einem  Fall 
von  Meningocele  spinalis  von  mir  festgestellt  werden  konnte 
(Fall  XIV.).  Im  Hinblick  auf  diese  Thatsache  halte  ich  es  zum 
mindesten  für  sehr  wahrscheinlich,    dass   auch    bei   der    cranialen 
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Meningocele  die  Dura  mangelhaft  entwickelt  and  die  Arachnoidea 
der  Sitz  der  Flässigkeitsansammlang  ist.  Künftige  genaue  Unter- 
sachongen,  sowohl  die  sorgfaltige  Präparation,  wie  auch  eine  ein- 
gehende mikroskopische  Beobachtung  werden  das  Fehlen  der  Dura 
aach  bei  der  Meningocele  als  etwas  gesetzmässiges  festzustellen 
haben,  während  ich  zur  Zeit  diese  Ansicht  nur  mit  allem  Vorbehalt 
aoszosprechen  in  der  Lage  bin. 

Die  Knochenlucke  ist  bei  der  Meningocele  im  Allgemeinen 
ebenso  beschafifen,  wie  bei  der  Encephalocystocele,  nur  ist  die 
Oeffhung  bei  der  ersteren  —  womit  auch  der  Befund  in  unsern 
beiden  Fällen  übereinstimmt  —  vielleicht  etwas  kleiner.  Der 
Defect  ist  gewöhnlich  rund  oder  leicht  oval  und  liegt  am  häufigsten 
in  der  Medianlinie,  der  Regel  nach  zwischen  den  einzelnen  Knochen 
und  nur  in  ganz  seltenen  Ausnahmefällen  in  der  Mitte  eines 
Knochens.  Die  Rander  des  Defects  sind  glatt  und  regelmässig, 
and  wenn  sie  zuweilen  wie  ausgenagt  erscheinen,  so  beruht  dies 
nicht,  wie  Spring,  Taruffi  und  Andere  annehmen,  auf  secun- 
därer  Perforation  der  schon  verknöcherten  Schädelkapsel,  sondern 
aof  unregelmässiger  Verknöcherung,  wie  dies  hauptsächlich  aus 
Fall  Vni.  hervorgeht.  Der  Defect  kann  manchmal  verhältniss- 
mässig  gross  sein,  doch  erreicht  er  nie  eine  solche  Ausdehnung 
wie  bei  Exencephalie. 

In  klinischer  Hinsicht  findep  sich  nur  geringfügige  Unterschiede 
zwischen  der  Meningocele  und  der  Encephalocystocele,  und  die 
Differentialdiagnose  zwischen  beiden  ist  nach  meiner  Erfahrung 
keineswegs  so  einfach  wie  gewöhnlich  angegeben  wird.  Die  Me- 
ningocele kann  eine  beträchtliche  Grösse  erreichen  und  pflegt 
äosserlich  der  Encephalocystocele  sehr  ähnlich  zu  sehen  (Gefäss- 
reichthom,  Ulcerationen,  Narben,  fibröse  Verdickung  der  Wand  etc.)- 
Die  Angabe,  dass  die  Meningocele  mit  dünnem  Stiel  aufsitzt,  kann 
keinen  Anspruch  auf  Allgemeingültigkeit  machen;  in  manchen 
Fallen,  wie  z.  B.  auch  in  unserem  Fall  IX,  ist  der  Stiel  verhält- 
nissmässig  sehr  breit  und  umgekehrt  kommt  auch  manchmal  bei 
Encephalocystocele  ein  dünner  Stiel  vor.  Die  Durchsichtigkeit, 
welche  bei  der  Meningocele  gewöhnlich  in  der  ganzen  Ausdehnung 
des  Tumors  besteht,  kann  unter  Umständen  zur  Unterscheidung 
von  der  Encephalocystocele,  besonders  der  Encephalocystomeningo- 
cele  dienen,  .doch  ist  diese  Eigenschaft,  wie  schon  gesagt,  äusserst 
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wechseloci.  Die  Flactuation,  sowie  die  Gehimerscheinangen  bei 
Druck  auf  den  Tamor  sind  beiden  A£fectionen  gemein.  Meningo- 
celen  von  geringem  Umfang  lassen  sich  manchmal  durch  Druck 
verkleinere,  doch  ist  das  unter  ähnlichen  Umstanden  auch  bei  der 
Encephalocystocele  der  Fall.  Störungen  im  Bau  des  Schädels  und 
des  Gesichts  sind  bei  der  Meningocele  keine  häufige  Erscheinung. 
Diese  Angaben  mögen  einstweilen  genügen ,  da  wir  im  Abschnitt 
über  die  Diagnose  nochmals  auf  diesen  Gegenstand  zuräckkommen 
werden. 


n.    Spaltbildangen  an  der  Wirbelsftale. 

Der  Name  Spina  bifida  als  allgemeine  Bezeichnung  für  die 
Spalten  der  Wirbelsäule  rährt  von  Tulpius  her.  Seitdem  ist  eine 
Reihe  von  mehr  oder  minder  zutreffenden  Namen  vorgeschlagen 
oder  auch  vorübergehend  gebraucht  worden,  allein  die  alte  Be- 
zeichnung von  Tulpius  war  dauerhafter  als  alle  anderen  und  hat 
sich  nach  und  nach  vollständig  eingebürgert.  Um  die  partiellen 
Wirbelspalten  von  den  Fällen  mit  vollständigem  Offenbleiben  des 
Wirbelcanals  zu  unterscheiden,  gebrauchte  W.  Koch  für  letztere 
die  schon  früher  von  Förster  als  Sammelname  vorgeschlagene 
Benennung  Rachischisis,  während  er  für  erstere  den  Namen  Spina 
bifida  beibehielt.  Auch  v.  Recklijighausen  bedient  sich  dieser 
beiden  Namen,  doch  versteht  er  unter  Spina  bifida  die  mit  einem 
hernienartigen  Tumor  verbundenen  Wirbelspalten,  unter  Rachischisis 
dagegen  diejenigen  Spalten  der  Wirbelsäule,  bei  denen  sich  kein 
festes  oder  flüssiges  Material  tumorartig  aus  der  offenen  Wirbel- 
rinne emporhebt.  Obwohl  die  Bedeutung  in  dem  Ursprung  der 
beiden  Worte  nicht  begründet  ist,  so  glaube  ich  doch  der  ebenso 
einfachen  wie  praktischen  Benennung  v.  Recklinghausen's  den 
Vorzug  geben  zu  müssen. 

Die  Rachischisis  totalis,  welche  auf  dem  Offenbleiben  der  He- 
duUarrinne  in  ihrer  ganzen  Länge  beruht,  ist  mit  dem  Leben  un-> 
vereinbar  und  hat  daher  für  die  Chirurgie  keine  Bedeutung.  Die 
partielle  Rachischisis  besteht  selten  für  sich  allein,  sondern  geht 
meist  mit  anderen  Missbildungen  (Acranie)  einher,  und  da  in  jedem 
Fall  die  mit  dieser  Bildung  behafteten  Kinder  meist  bald  nach  der 
Geburt  sterben,   ein  chirurgischer  Eingriff  daher  hier  nicht  in  Be- 
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tracht  kommt,  so  wollen  wir  uns  mit  dieser  Störung  nicht  ein- 
gehender beschäftigen.  Uns  interessiren  vielmehr  nur  die  dem 
Ghimrgen  am  häafigsten  entgegentretenden  Fälle  von  Spina  bifida 
(Wirbelspalten  mit  Tnmorbildung),  die  in  drei  Haaptformen  vor- 
kommen: 1.  die  Myelomeningole,  2.  die  Meningocele,  3.  Myelo- 
cystocele,  der  wir  4.  die  erst  in  neuerer  Zeit  genauer  untersuchte 
Spina  bifida  occulta  anreihen. 

1.   Die  Myelomeningocele. 

Unter  diesem  Namen  wurden  lange  Zeit  verschiedene  Läsionen 
zusammengefasst;  gewöhnlich  bezeichnete  man,  besonders  in  den 
Kreisen  der  Praktiker,  als  Myelomeningocele  eine  Hernie  der  Rücken- 
markshäute  mit  Betheiligung  des  Rückenmarks,  ohne  Rucksicht 
auf  etwaige  Veränderungen  dieses  Organs  und  ohne  darauf  zu 
achten,  wie  und  in  welchem  Umfang  das  Räckenmark  an  der  Bil- 
dung der  Hernie  Antheil  nimmt. 

Die  auf  diesem  Gebiet  herrschende  Verwirrung  wurde  erst 
durch  die  Untersuchungen  v.  Recklingshausen's  beseitigt,  der 
auf  Grund  der  meisterhaften  Beschreibung  von  12  einschlägigen 
Fällen  eine  genaue  Begriffsbestimmung  der  Affection  aufisteilte. 

Gegenäber  der  alten  Ansicht  von  Förster  und  Rokitansky, 
nach  welcher  die  Rachischisis  durch  das  Platzen  eines  Hydromyelos 
zu  Stande  kommen  sollte,  gelang  es  ihm,  zu  beweisen,  dass  nicht 
nur  die  totale  und  die  partielle  Rachischisis,  von  welcher  es  schon 
Dareste  und  Koch  behaupteten,  sondern  auch  die  Myelomeningo- 
cele auf  der  mangelhaften  Umformung  der  MeduUarrinne  zu  einem 
Ganal,  also  auf  dem  Offenbleiben  der  Rinne,  beruht.  Die  ana- 
tomischen und  klinischen  Eigenschaften,  welche  diese  Form  der 
Spina  bifida  charakterisiren,  sind  so  genau  umschrieben,  dass  die 
Erkennung  der  letzteren  keiner  besonderen  Schwierigkeit  begegnet. 

Die  Myelomeningocele  bildet  in  der  Regel  breit  aufsitzende, 
nicht  stark  vorspringende  Tumoren,  welche,  ebenso  wie  die  übrigen 
Formen  der  Spina  bifida,  der  Häufigkeit  nach  geordnet,  in  der 
lumbosacralen,  in  der  cervicalen,  in  der  thoracalen  und  endlich  in 
der  sacralen  Region  vorkommen.  An  der  Basis  ist  die  Haut  rosig, 
von  normalem  Aussehen  und  mit  dünnen  Haaren  bestanden,  die 
gewöhnlich  länger  als  die  benachbarten  Lanugohaare,  zuweilen  so- 
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gar   sehr   stark  entwickelt  und    fast  durchweg  mit   ihren  Spitzen 
nach  der  Mitte  des  Tumorgipfels  gerichtet  sind.     Diese  Haatdecke 
bildet  eine  1 — IV2  cm  breite    ringförmige  Zone,   welche  ganz  un- 
vermittelt aufhört  und    sich  durch  eine  nnregelmässige  Grenzlinie 
gegen  eine  zweite  ringförmige  Zone  absetzt.     Letztere  ist  ungleich- 
massig   gestaltet,   hier   einige  Millimeter,    dort    einige  Centimeter 
breit,    von  perlgrauer,   in's  rosige  spielender  Farbe,    glatter  Ober- 
fläche, deutlich  von  der  umgebenden  Haut  zu  unterscheiden.     Diese 
Zone,    welche  von  Einigen  mit  einer  jungen  Narbe,    von  Anderen 
mit  einer  serösen  Haut  verglichen  wird,  lässt  deutlich  die  Sjeichnnng 
von  unter  ihr  liegenden  feinen  Gefässverzweigungen  durchschimmern. 
Gegen    die  Mitte    des  Tumors    ist   sie  durch   eine  unregelmassige 
Linie   von   einer   meist   ovalen,    selten    unregelmässig  gestalteten 
Fläche  abgegrenzt,  welche  in  ihrer  grössten  Ausdehnung  2 — 5  mm 
misst  und   den  Gipfel    der  Geschwulst   einnimmt.     Diese  centrale 
Fläche,  von  sammetartigem  Aussehen,  besteht  aus  einem  zottigen, 
schwammigen  Gewebe  von    tiefrother  oder  rothbrauner  Farbe;    sie 
ist  reich  an  Gefässen,  deren  gewundener  Lauf  deutlich  sichtbar  ist 
und  erinnert   in    ihrem  Aussehen  manchmal  an  Darmschleimhaut, 
manchmal    mehr   an  Granulationsgewebe.     An   den    beiden  Polen 
dieser  Fläche  bemerkt  man   je  ein  kleines  Grübchen,   das  sich  in 
einen   feinen  Canal    fortsetzt,   und    hat  der   craniale  Ganal    einen 
cranialwärts,    der    caudale  einen    caudalwärts  gerichteten  Verlauf. 
Diese  drei  verschiedenartigen  Zonen    nannte  v.  Recklinghausen 
der  Reihe  nach  Zona  dermatica,   Zona  epithelo-serosa  und 
Area  medullo-vasculosa. 

Eine  Uebersicht  der  Gewebe  und  Organe,  welche  den  Tumor 
bilden  und  seiner  Wand  das  charakteristische  Aussehen  verleihen, 
gewinnt  man  am  besten  an  der  Hand  eines  transversalen  Schnittes. 
Die  Geschwulst  erscheint  hier  als  ein  Sack,  der  an  der  ventralen 
Fläche  von  dem  die  Wirbelrinne  auskleidenden  ventralen  Theil  der 
Dura,  an  der  dorsalen  Fläche  von  der  äusseren  Wand  des  Tumors 
begrenzt  und  von  Nervenwurzeln  durchzogen  wird.  Die  Area 
medullo-vasculosa  zeigt  sich  unter  dem  Mikroskop  aus  einem  Netz 
von  mannigfach  verflochtenen  Blutgefässen  zusammengesetzt,  welche 
in  Form  von  Schlingen  und  Knäueln  bis  zur  dorsalen  Fläche  der 
Area  vordringen  und  dieser  das  charakteristische  sammetartige  Aus- 
sehen verleihen.    Die  Maschen  dieses  Netzes   sind  von  einem  G^- 
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vebe  aasgefallt,  das  alle  Merkmale  des  Neurogliagewebes  besitzt 
ond  lablreiche  Bündel  von  Nervenfasern,  sowie  vereinzelte  Gruppen 
Ton  Ganglienzellen  enthält.  Die  dorsale  Oberfläche  der  Area  ist 
sehr  häufig  von  Epithel  entblösst  (v.  Recklinghansen  hat  das- 
selbe stets  vermisst),  aber  zaweilen  finden  sich  aach  Beste  eines 
solchen  (Fall  von  Koch,  sowie  unten  Fall  XX).  Die  ventrale 
Fläche  der  Area  wird  von  der  Pia  gebildet;  in  ihr  verlaufen,  meist 
in  horizontaler  Richtung,  die  grösseren  Gefässstämme,  aus  deren 
Aesten  das  beschriebene  Gefässnetz  hervorgeht.  Dieses  typische 
Aossehen  zeigt  die  Area  meduUo-vasculosa  jedoch  nur  in  ihrem 
centralen  Theil;  nach  den  Rändern  zu  wird  das  Gewebe  immer 
dünner  und  gleichzeitig  das  Gefässnetz  immer  spärlicher,  bis  die 
nervöse  Schicht  zuletzt  ganz  verschwindet  und  im  Gebiet  der  Zona 
epithelio-serosa  die  Wand  des  Tumors  nur  noch  von  der  Pia  ge- 
bildet wird.  Letztere  liegt  jedoch  nicht  frei  zu  Tage,  sondern  ist 
mit  einer  dünnen  Lage  geschichteten  Pflasterepithels  bedeckt, 
welches  sich  von  der  benachbarten  Hautzone  aus  herüberschiebt  und 
der  Zona  epithelo-serosa  das  Aussehen  einer  jungen  Narbe  verleiht. 
Die  Zona  dermatica  besteht  aus  der  mit  ihren  normalen  Anhang- 
gebilden versehenen  Haut;  unter  ihr  liegt  eine  Schicht  subcutanen 
Fettgewebes,  in  welcher  sich  der  Rand  der  Pia  mater  verliert.  Die 
Dura,  welche  die  ventrale  Wand  des  Sackes  bildet  und  eine  dorsal- 
wärts  offene  Rinne  darstellt,  verliert  sich  nach  den  Seiten  hin 
gleichfalls  im  Dnterhautbindegewebe. 

Die  Höhle,  welche  durch  Ansammlung  von  Flüssigkeit  in 
einem  oder  mehreren  Subarachnoidalräumen  gebildet  ist,  wird  von 
den  ventralen  und  dorsalen  Nervenwurzeln  durchzogen.  Dieselben 
entspringen  zum  grössten  Theil  von  der  Höhe  des  Sackes,  ent- 
sprechend der  Area  medullo-vasculosa,  zum  Theil  verlaufen  sie  in 
lateraler  Richtung  eine  Strecke  weit  zwischen  der  Pia  und  der 
Arachnoidea,  so  dass  sie  alsdann  von  der  Zona  epithelo-serosa  aus- 
zugehen scheinen.  Sie  sind  gewöhnlich  nicht  in  fortlaufender  Reihe 
angeordnet,  auch  entspricht  ihre  Zahl  meistens  nicht  der  normalen 
Anzahl  von  Nervenwurzeln,  welche  in  dem  betreffenden  Räcken- 
marksabschnitt  vorhanden  sein  sollten,  und  zwar  deshalb,  weil  sie 
sich  zum  Theil  in  der  Wand  verlieren.  Zwischen  den  medialen 
Bändeln   (ventrale  Wurzeln)    und  den   lateralen  Bändeln   (dorsale 
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Warzeln)   ist  das  Ligamentam  denticalatam  ausgespannt,    welches 
sich  an  die  Dura  mater  anheftet. 

Auf  einem  Sagittalschnitt  durch  die  Geschwulst  lassen  sich 
die  Beziehungen  zwischen  der  Area  meduUo-vasculosa  und  dem 
Rückenmark  leicht  erkennen;  man  sieht,  wie  sich  das  Rückenmark 
an  den  beiden  Polen  der  Area  wieder  zum  Ganal  zusammenschliesst, 
um  sich  im  Wirbelcanal  nach  oben,  wie  auch  nach  unten  als  Pilum 
terminale,  fortzusetzen. 

Der  Befund  wurde  hier  so  geschildert,  wie  er  gewöhnlich  bei 
jungen  Föten  angetroffen  wird;  er  kann  jedoch  sehr  häufig  be- 
trächtlich verändert  sein,  besonders  dann,  wenn  die  Kinder  einige 
Tage  nach  der  Geburt  dem  Chirurgen  vorgestellt  werden.  Fast 
regelmässig  findet  sich  dann  auf  der  Area  meduUo-vasculosa  ein 
gelblicher,  eitrig-fibrinöser  Belag  und  die  ganze  Oberfläche  des 
Tumors  sieht  wie  ein  Geschwur  aus»  dessen  Grund  von  der  Area 
meduUo-vascnlesa,  dessen  Rand  von  der  Zona  dermatica  gebildet 
wird,  während  die  Zona  epithelo-serosa  den  feinen  Benarbungsrand 
darstellt.  In  solchen  Fällen  sind  die  beiden  Folgruben  sehr  häufig 
nicht  zu  erkennen.  Auch  bei  Föten  trifft  man  zuweilen  eine  voll- 
ständige Zerstörung  der  Area  meduUo-vasculosa,  welche  auf  die 
Wirkung  der  Amniosflussigkeit  zurückzuführen  ist;  viel  seltener 
noch  ist  das  Auftreten  einer  das  sammetartige  Aussehen  der  Area 
verdeckenden  Epithel bekleidung,  welche  sich  nach  v.  Reckling- 
hausen secundär  von  der  benachbarten  Epidermis  aus  hinüber- 
schiebt. 

Viele  Tumoren  von  wechselndem  Aussehen,  welche  als  Myelo- 
meningocele  beschrieben  werden,  lassen  sich  schon  auf  dem  ersten 
Blick  in  eine  der  andern  Abtheilungen  (Meningocele  oder  Myelo- 
cystocele)  einreihen.  Einige  der  schwieriger  zu  deutenden  Fälle 
(von  Förster,  v.  Bärensprucg,  Sandifort)  wurden  schon  von 
V.  Recklinghausen  als  Myelocystocelen  erkannt;  noch  andere 
dürften  zu  der  Myelocystocele,  wie  der  Fall  von  Wolff  oder  zu 
der  Myelocystomeningocele,  z.  B.  der  Fall  von  Fischer,  zu 
rechnen  sein. 

Diesem  kurzen  Ueberblick  über  das  Aussehen  und  den  Bau  der 
Myelomeningocele  seien  noch  einige  klinische  Bemerkungen  angereiht. 

Die  Geschwulst  ist,  wenn  ihre  Eigenschaften  nicht  durch 
secundäre  Processe,  wie  Durchbruch,  Entzündung  oder  Schrumpfung, 
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rerändert  worden  sind,  im  Allgemeinen  weich  elastisch,  oft  deut- 
lich fluctairend;  an  ihren  Rändern  kann  man  die  Reste  der  Wirbel- 
bögen abtasten,  welche  gewohnlich  zu  einer  mit  rosenkranzartigen 
Anschwellangen  versehenen  Platte  verschmolzen  sind.  Wenn  man 
den  Tamor  langsam  eindrückt,  so  ist  die  dorsale  Fläche  der  Wirbel- 
körper oft  leicht  darchzafählen.  Beim  Zusammendrücken  der  Ge- 
schwolst  kann  man  zuweilen  die  grosse  Fontanelle  sich  vorwölben 
sehen. 

Eine  häufige  Begleiterscheinung  ist  die  Nabelhernie,  sowie  die 
von  V.  Recklinghausen  wiederholt  angetroffene  Nabelschnur- 
brachdarmspalte. Lähmungen  der  unteren  Gliedmassen,  der  Blase 
und  des  Rectums,  sowie  Elumpfüsse  sind  sehr  häufig. 

Die  folgenden  beiden  Fälle  XI  und  XII  sind  Beispiele  für  die 
gewohnliche  Erscheinungsform  der  Myelomeningocele. 

Fall  XL  Derselbe  betrifft  eine  Myelomeningooele  lambosaoralis, 
welche  von  Herrn  Dr.  J.  Böcke  1  abgetragen  und  dem  pathdogisohen  Institut 
lu  Strassbarg  zogesohiokt  worden  ist.    Tod  nach  einigen  Tagen. 

Das  anatomische  Präparat  bildet  das  Segment  eines  eiförmigen  Sackes 
and  besitzt  an  der  dorsalen  Fläche  eine  Area  medallovasoulosa  in  der  Grösse 
Ton5X3Ctm.mit  anregelmässigen,  aber  deatlioh  von  der  Umgebung  abgesetz- 
ten Rändern;  sie  Ist  von  einem  blatig-fibrinösen  Gerinnsel  bedeckt;  die  beiden 
Polgraben  sind  nicht  zu  erkennen.  Nach  aussen  folgt  eine  deutliche,  aas 
glattem,  glänzendem  Gewebe  bestehende  Zona  epithelo-serosavon  V^ — 1 V2  ^^^' 
Breite,  welche  gleichfalls  von  blatig-fibrinösen  Gerinnseln  bedeckt  ist  und  hier 
die  einzige  Schicht  der  in  Folge  dessen  äusserst  dünnen  Cystenwand  bildet. 
Die  umgebende  Zona  dermatica  ist  scharf  von  dieser  Schicht  abgegrenzt.  — 
Die  yentrale  Fläche  besteht  aas  einer  glatten,  glänzenden,  sehr  gefässreichen 
Membran;  auf  ihr  setzt  sich,  entsprechend  dem  cranialen  Pol  der  Area  me- 
dollo-yasculosa,  ein  dicker  Strang  an,  welcher  makroskopisch  and  mikrosko- 
pisch als  das  Rackenmark  zu  erkennen  ist;  entsprechend  dem  caudalen  Pol 
geht  ein  dänner,  ans  einem  Bündel  von  Fasern  bestehender  Strang  von  Va^ltm. 
Länge  ab,  welcher  einen  kleinen  Theil  der  Cauda  eqnina  darstellt.  Der 
Stampf  des  Rückenmarks  bildet  an  der  Stelle,  wo  er  in  die  Wand  des  Tnmors 
übergeht,  eine  flache  Erhabenheit  an  der  ventralen  Fläche ;  dieselbe  setzt  sich 
caudalwarts  in  zwei  flachen  Wülsten  fort,  welche  sich  bis  zum  Scheitel  des 
Tumors  immer  mehr  von  einander  entfernen ,  von  da  ab  sich  wieder  allmälig 
nähern  und  schliesslich  vereinigt  in  das  Faserbündel  der  Cauda  equina  über- 
gehen. Von  einigen  Pnnkten  der  innem  Fläche,  im  Gebiet  der  Area  medullo- 
vasculosa,  gehen  dünne,  als  Nervenwarzeln  zu  erkennende  Stränge  ab.  Die 
mikroskopische  Untersuchnng  ergiebt  nichts  besonderes;  doch  ist  zu  bemer- 
ken, dass  in  der  Area  medullo-vasculosa  bei  verhältnissmässig  geringer  Gef&ss- 
entwickelung  viele  nervöse  Elemente  ^ut  erhalten  sind,  besonders  die  grossen 
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Qaoglienzellen  der  Vorderhörner,  welche  Fortsätze  erkennen  lassen  und  be- 
sonders im  cranialen  Abschnitt  noch  ihre  eigen thümliche  Anordnung  bewahrt 
haben.  Das  blatig- fibrinöse  Exsadat  anf  der  dorsalen  Fläche  der  Area  bietet 
bereits  Zeichen  des  Zerfalls  (hyaline  Schollen). 

Fall  XII.    Myelomeningooele  lambosacralis. 

Der  Preandlichkeit  des  Herrn  Prof.  Czernj  verdanke  ich  den  folgenden 
Fall)  welcher  im  Mai  1893  in  dessen  Klinik  zar  Beobachtung  kam. 

A.  J.,  14  Tage  alt;  sehr  schwächliches  Kind  mit  doppeltem  Pes  equino- 
▼arns.  In  der  Lumbosacralgegend  findet  sich  eine  wenig  yorspringende,  in 
ganzer  Ausdehnung  weich  -  elastische  Geschwulst,  welche  4  Ctm.  lang, 
37]  Ctm.  breit,  im  cranialen  Abschnitt  V2  Ctm.,  im  caudalen  7^  Ctm.  hoch 
ist.  Auf  der  dorsalen  Fläche  zeigt  sich  eine  deutliche,  etwa  1  Ctm.  breite, 
dnnkelroth  gefärbte  Zona  dermatica  mit  dünnen  Haaren,  welche  mit  ihren 
Spitzen  nach  dem  Scheitel  des  Tumors  gerichtet  sind,  femer  eine  etwa  Va^tm. 
breite  Zona  epithelo- serosa  von  graublauer  Färbung  und  in  der  Mitte  eine 
etwas  unregelmässig  gestaltete,  an  ein  Spielkartenherz  erinnernde  Area 
medulio-vasculosa  mit  fibrinös-eitrigem  Belag.  Aus  drei  kleinen  Oeffnungen 
in  der  Area,  durch  welche  man  mit  der  Sonde  in  eine  Höhle  eindringt,  ent- 
leert sich  trübe  serös-eitrige  Flüssigkeit.  Die  craniale  Polgrube  ist  nicht  zu 
erkennen,  die  caudale  ist  angedeutet.  Der  Defect  der  Wirbelbögen  entspricht 
in  seiner  Ausdehnung  der  Grösse  der  Geschwulst,  an  deren  Rändern  die  Bogen- 
reste  durchzufühlen  sind.  Bei  Druck  auf  den  Tumor  wird  keine  Vorwölbung 
der  Fontanellen  beobachtet.    Andere  Missbildungen  fehlen. 

Das  Kind  starb  5  Tage  nach  der  Aufnahme  unter  den  Erscheinungen 
einer  acuten  Meningitis.  Bei  der  Section  fand  sich  eine  typische  Form  von 
Myelomeningooele  mit  Defect  der  letzten  Lumbal-  und  der  ersten  Sacralwirbel- 
bögen,  Erweiterung  der  Seitenventrikel,  Meningitis  purulenta. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  einen  dritten  Fall  kurz  erwäh- 
nen, der  mir  vergangenes  Jahr  im  Ambulatorium  der  proprädeatisch- 
chirurgischen  Klinik  zu  Padaa  vorgestellt  wurde  und  sich  durch 
beträchtliche  Grösse  des  Tumors  auszeichnete. 

Fall  XIII.  Myelomeningooele  lumbosacralis.  Kind  von  3  Tagen, 
ausgetragen ,  aber  sehr  klein ,  in  der  Grösse  ungeföhr  einem  Fötus  von  8  Mo- 
naten entsprechend.  Doppelseitiger  Pes  equino-varus.  Der  Defect  der  Wirbel- 
bögen erstreckt  sich  vom  ersten  Lendenwirbel  bis  zur  Mitte  des  Kreuzbeins: 
der  darüber  sitzende  Tumor  bildet  einen  weichen,  floctuirenden,  mit  Flüssig- 
keit schlaff  gefüllten,  sehr  dünnwandigen  Sack.  Auf  der  Höhe  der  Geschwulst 
findet  sich  eine  Area  medullo  vasculosa  von  7  Ctm.  Länge,  4  Ctm.  Breite; 
dieselbe  ist  sehr  dünn,  gefässreioh  und  von  leicht  sammetartigem  Aussehen. 
Nach  aussen  folgt  eine  1  —  1  Va  Ctm.  breite  Zona  epithelo-serosa  und  auf  diese 
eine  mit  feinen  blonden  Haaren  besetzte  Zona  dermatica  mit  zahlreichen 
Epithelverlusten.  Nnssgrosse  Nabelhernie,  deren  Inhalt  aus  Darmschlingen 
besteht.  Diastase  der  Mm.  recti  abdominis  mittleren  Grades.  Lähmung  der 
Beine,  des  Mastdarms  und  der  Blase.  Das  Kind  starb  zwei  Tage  später;  die 
Section  konnte  nicht  gemacht  werden. 
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2.  Die  Meningocele  spinalis. 

Die  meisten  mit  Tamoren  einhergehenden  Wirbelspalten  wur- 
den früher  als  Meningocele  bezeichnet,  and  man  glaubte  genug  ge- 
thaa  zu  haben,  wenn  man  zur  Differenzirung  der  einzelnen  —  heute 
als  grundverschiedene  Bildungen  erkannten  —  Formen  festzustellen 
?»8UGhte,  ob  sich  das  Rückenmark  an  der  Tumorbildung  bethei- 
lige oder  nicht. 

Der  Einfluss  früherer  Zeiten  macht  sich  noch  in  der  Arbeit 
Ton  Beali  geltend,  welcher  bei  der  Zusammenstellung  der  in  der 
Literatur  zerstreuten  Falle  ohne  nähere  Prüfung  derselben  und 
unter  Beibehaltung  der  ursprünglichen  Diagnosen  unter  165  Fällen 
Ton  Spina  bifida  gegen  145  (!)  Meningocelen  fand.  In  einer  neueren 
Statistik  konnte  Taruffi  nach  Ausscheidung  vieler  mangelhaft 
beschriebener  Beobachtungen  unter  181  Fällen  von  Spina  bifida 
nur  24  Meningocelen  nachweisen,  während  nach  den  Forschungen 
des  Londoner  Gomi16  27  pCt.  aller  Wirbelspalten  unter  dem  Bild 
der  Meningocele  auftreten. 

Die  Meningocele  ist  jedoch  vielleicht  noch  viel  seltener  als 
aus  diesen  Statistiken  hervorzugehen  scheint;  so  fand  Frescott 
Hewett  unter  20  Fällen  von  Spina  bifida  nur  eine  Meningocele 
und  V.  Becklinghausen  unter  32  Fällen  keine  einzige.  Durch- 
aus anzutreffend  erscheint  es  mir,  wenn  de  Ruyter  den  Grund 
dieses  spärlichen  Vorkommens  darin  sucht,  dass  die  Anatomen  viel 
seltener  eine  Meningocele  zu  Gesicht  bekommen  als  die  Chirurgen, 
einzig  und  allein  wegen  der  geringen  Sterblichkeit  der  mit  dieser 
Missbildung  behafteten  Kinder.  Denn  auch  die  neueren  klinischen 
Beobachtungen  von  Bayer  (auf  12  Fälle  keine  Meningocele),  so- 
wie meine  eigenen  Erfahrungen  (auf  13  Fälle  von  Spina  bifida, 
darunter  9  klinische,  nur  eine  Meningocele)  sind  in  keiner  Weise 
geeignet,  diese  Annahme  zu  stützen.  In  seiner  neuesten  Arbeit 
(Spina  bifida  und  Hirnbrüche,  D.  Zeitschr.  f.  Ghir.  XXXVI.  Juli 
1893)  verzeichnet  Hildebrandt  7  Meningocelen  auf  30  Fälle 
von  Spina  bifida.  Bei  genauer  Prüfung  der  Beobachtungen  gewinnt 
man  jedoch  die  Ueberzeugung,  dass  zwei  dieser  Fälle  (I  und  III) 
auch  Myelocystocelen  mit  zerstörtem  Epithel  sein  können,  und 
dass  es  sich  im  Fall  IV  unzweifelhaft  um  eine  Myelocystomeningo- 
cele  handelt,  in  welcher  die  geschrumpfte  Myelocyste  dem  Rücken- 
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mark  als  ein  kleiner  Tumor  aufsitzt,  während  Hildebrandt  dea 
letzteren  durch  eine  „  Verdickung  und  Enäuelbildung  des  Rucken- 
marks'' zu  Stande  kommen  lässt.  (Vergl.  Fig.  12  von  Hilde - 
b  ran  dt  mit  unserer  Beschreibung  des  Falles  XXI,  einer  geschrumpf- 
ten Myelocyste.) 

So  lange  nicht  umfangreichere  statistische  Ergebnisse  sorg- 
fältiger Beobachtungen  von  Einzelfällen  vorgebracht  werden  und 
anders  lauten  wie  bisher,  können  wir  getrost  behaupten,  dass  die 
Meningocele  eine  äusserst  seltene  Missbildung,  dass  sie 
sicherlich  die  seltenste  Form  aller  klinisch,  wie  ana- 
tomisch   zu    beobachtenden  Formen  von  Spina  bifida  ist. 

Man  nimmt  gewöhnlich  an,  dass  die  Meningocele  durch  dea 
Vorfall  der  Dura  und  der  Arachnoidea,  welch'  letztere  auch  manch- 
mal fehlen  kann,  zu  Stande  kommt.  Die  Untersuchung  des  fol- 
genden Falles  hat  mir  gezeigt,  dass  diese  Anschauung  den  That- 
sachen  nicht  ganz  entspricht,  dass  es  wenigstens  Fälle  giebt,  in  wel- 
chen die  Meningocele  eine  andere  Zusammensetzung  erkennen  lässt. 

Fall  XIV.  Meningooele  saoralis.  (Fig.  7.)  Maria  Chiorlin,  22  Mo- 
nate alt,  zeigte  bei  der  Geburt  in  der  Kreuzbeingegend  einen  genau  median 
sitzenden,  länglich  eiförmigen  Auswuchs  von  Fingerdicke  und  ca.  2  Ctm. 
Länge ;  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  fand  sich  eine  grauweisse  Narbe.  Schon 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Gebart  nahm  der  Tumor  an  Grösse  zu  und 
bietet  jetzt  folgende  Beschaffenheit. 

In  der  Kreuzbeingegend,  genau  in  der  Medianlinie,  sitzt  eine  Geschwulst 
von  der  Grösse  einer  Orange  (Umfang  18  Ctm.)  mit  leicht  eingeschnürtem 
Stiel  (Umfang  14  Ctm.).  Die  bedeckende  Haut  ist  im  Allgemeinen  dann  und 
von  gewöhnlichem  Aussehen;  nur  an  der  unteren  (caudalen)  Fläche  finden 
sich  einige  teleangiektatische  Stellen  von  weinrother  Farbe;  auf  dem  Gipfel 
(dorsale  Fläche)  bemerkt  man  eine  ca.  2  Ctm.  breite,  unregelmässige,  strah- 
lige, perlartig  glänzende  Narbe,  welche  stellenweise  ziemlich  dick,  hier  und 
da  sehr  dnnn,  durchscheinend  und  blaugrau  gefärbt  ist.  Die  Geschwulst  ist 
durchweg  deutlich  fluciuirend  und  scheint  sich  bei  anhaltendem  Druck  etwas 
zu  verkleinern;  dabei  wird  das  Kind  unruhig,  streckt  sich  und  schreit.  Die 
obere  Grenze  des  Stiels  liegt  1  Ctm.  unterhalb  der  Linie,  welche  die  beiden 
Darmbeinkämme  verbindet;  die  untere  Grenze  desselben  liegt  in  der  Höhe 
des  IV.  Kreuzbeinlochs.  Bei  sorgfältiger  Palpation  fühlt  man  durch  die 
Wand  des  Stiels  hinduroh  eine  etwa  1  Ctm.  lange  median  gelegene  Knochen- 
lüoke,  welche  allem  Anschein  nach  dem  zweiten  Kreuzbeinbogen  angehört. 
Das  Kind  ist  kräftig  und  in  jeder  Hinsicht  gesund. 

Am  3.  August  1892  machte  ich  die  Operation.  Zwei  seitliche  Haut- 
lappen werden  umschnitten  und  bis  zur  Basis  von  der  Unterlage  abgelöst« 
Nachdem  hierauf  die  innere  Schioht  des  Sackes  eine  Streoke  weit  eingeschnit- 
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ten  and  eine  gewisse  Menge  Flüssigkeit  entleert  worden  ist,  sieht  man  längs 
der  inneren  Flache  der  Cystenwand  eine  Reihe  von  Nervensträngen  verlaufen, 
welche  mit  der  Wand  so  fest  verwachsen  sind,  dass  der  Versuch,  sie  von  der 
Unterlage  zn  lösen  und  io  den  Krenzbeinkanal  zarückznbringen ,  bald  auf- 
gegeben werden  muss.  Es  wird  deshalb  der  Sack  längs  seiner  Ansatzfläohe 
abgetragen  und  dadurch  eine  Enochenlucke  freigelegt,  welche  die  Spitze  eines 
Fingere  eindringen  lässt.  Catgutnaht  der  MeningealhüUen  in  der  Nähe  der 
Knochenöffnung,  der  tiefen  Weichtheile  und  der  Haut. 

Qlatter  Verlauf,  Rectaltemperatur  zwischen  36,9  und  38,1.  Am  8.  Tag 
werden  die  Nähte  entfernt,  Heilung  per  primam.  Das  Kind  blieb  noch  bis 
zum  18.  Tag  in  der  Klinik;  in  dieser  Zeit  wiederholt  angestellte  Prüfungen 
ergaben,  dass  Motilität  und  Sensibilität  der  unteren  Gliedmassen  durchaus 
ungestört  waren,  ein  Ergebniss,  dessen  Richtigkeit  Herr  Prof.  Cervesato, 
Director  der  Universitätskinderklinik  zu  Padua,  zu  bestätigen  die  Qüte  hatte. 

Anatomische  Untersuchung.  Die  bei  der  Operation  entleerte 
Flüssigkeit,  deren  Menge  50  Com.  beträgt,  ist  fast  völlig  farblos  und  ganz 
durchsichtig;  bei  der  sofort  angestellten  chemischen  Untersuchung  ergab  sich 
folgendes:  Spec.  Gewicht  1007.  Reaction  deutlich  alkalisch,  Spuren  von 
Eiweias,  kleine  Mengen  von  Propeptonen  und  von  Glycose.  Unter  dem  Mikro- 
skop fanden  sich  spärliche  ein-  oder  mehrkeroige  stark  gekörnte  Rund- 
sellen. 

Der  abgetragene  Sack  hat  ungefähr  die  Grösse  einer  Orange.  Seine 
Wand  setzt  sich  zusammen  1.  aus  der  Haut,  die  an  der  Basis  ziemlich  dick, 
gegen  den  Gipfel  des  Tumors  immer  dünner  wird  und  entsprechend  der  be- 
schriebenen Narbe  am  feinsten  ist;  2.  aus  einer  nach  dem  Gipfel  zu  gleich- 
falls an  Mächtigkeit  abnehmenden  Bindegewebsschicht,  die  besonders  in  ihrem 
ventralen  Gebiet  sehr  gefässreich  ist;  an  ihrer  ventralen  Fläche  verlaufen 
zahlreiche  Nervenäste  von  verschiedener  Stärke,  und  zwar  sind  sie  an  der 
Basis  des  Tumors  am  dicksten,  während  sie  sich  nach  dem  Gipfel  zu  verästeln 
und  in  ein  dichtes  Netzwerk  auflösen.  Die  Höhle  stand  mit  dem  Krenzbein- 
kanal dnroh  eine  enge  Oeffnung  in  Zosammhang;  aus  dieser  traten  die  er- 
wähnten Nervenäste  hervor,  von  denen  die  umfangreichsten  im  cranialen  Ab- 
schnitt des  Sackes  verliefen. 

Auf  Schnitten ,  welche  an  der  Basis  des  Tumors  in  frontaler  Richtung 
durch  die  ganze  Dicke  der  Wand  gelegt  sind ,  zeigt  letztere  folgende  Schich- 
ten: 1.  die  dünne,  atrophische,  aber  mit  den  normalen  Anhanggebilden  ver- 
sehene Haut;  2.  dieselbe  geht  unmerklich  in  ein  lockeres  fibrilläres  Binde- 
gewebe mit  grösstentheils  transversal  verlaufenden  Fasern  über,  welches 
massig  zahlreiche  Blut-  und  Lymphgefasse  sowie  vereinzelte  Gruppen  von 
Fettzellen  enthält;  3.  dieses  Gewebe  geht  nach  der  Tiefe  zu  in  ein  anderes, 
sehr  weitmaschiges,  äusserst  gefässreiches  Bindegewebe  mit  grossen  runden 
und  spindelförmigen  Zellen  über,  dessen  Faserbündel  zum  Theil  transversal 
verlaufen,  zum  Theil  netzförmig  verflochten  sind,  so  dass  man  an  den  Bau 
der  weichen  Rucken markshaut  erinnert  wird.  Innerhalb  dieser  Schicht  finden 
sich  einige  Querschnitte  von  Ner?enästen;   auf  ihrer  freien  Oberfläche  ist 
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keine  Spar  von  Epithel-  oder  Endothelbekleidang  za  entdecken.  In  der  gan- 
zen Dioke  der  Wand  zeigt  sich  nirgends  eine  Ano^dnaog,  welche  dem  Baa  der 
Dara  mater  entspricht. 

Auf  den  nach  Pal  gefärbten  Querschnitten  der  grdssten  Kerrenäste 
findet  man  im  Allgemeinen  eine  beträchtliche  Verdickung  des  Peri-  and  Endo- 
neariom  mit  Atrophie  und  Schwand  einiger  Nervenfasern;  in  einigen  Schnit- 
ten sieht  man  aaoh  marklose  Nervenfasern,  doch  lässt  sich  kaum  entscheidon, 
ob  dieselben  ihr  Mark  verloren  haben  oder  ob  es  junge,  im  Waohsthum  be- 
griffene Fasern  sind. 

Da  ich  nur  diesen  einen  Fall  von  Meningocele  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte,  so  wage  ich   nicht  zu  entscheiden,  ob  die  be- 
schriebene Zusammensetzung  die  Regel  bildet ^oder  ob  sie  nar  einer 
gewissen  Anzahl   von  Fällen  zukommt.    Soviel  aber  geht  aus  an- 
serer    Untersuchung    hervor,    dass    die  Dura    makroskopisch    und 
mikroskopisch  fehlt  und  dass  die  Wand  des  Sackes  von  der  ver- 
dickten,   eine    ziemlich    starke    Bindegewebsschicht    darstellenden 
Arachnoidea  gebildet  wird.     Leichter  als  man  denkt  kann  die  so 
verdickte  Arachnoidea,  besonders  an  exstirpirten  Säcken,  das  Aas- 
sehen   der  Dura,  vor  allem  einer  verdünnten  Dura,    vortäuschen. 
Auch  ich  hielt  sie  anfangs  dafür,  bis  die  genaue  Praeparation  und 
die  wiederholte  mikroskopische  Untersuchung  mich  eines  Besseren 
belehrten.     Die  nur  auf  makroskopischer  Untersuchung  beruhenden 
Beobachtungen  haben  keine  grosso  Bedeutung,  denn  mit  blossem 
Auge  lässt  es  sich  oft  nicht  entscheiden,  ob  eine  Membran  ver- 
dünnte Dura  oder  verdickte  Arachnoidea  ist.     Nur  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  schliesst  jeden  Irrthum  aus,  weil  es  hier  ohne 
Mühe  gelingt,  den  fibrösen   Bau  der  Dura  mit  ihren  transversal 
verlaufenden  dichten  Faserbündeln,  mit  ihren  breitgedrückten  spin- 
delförmigen Zellen    und    zahlreichen    elastischen  Fasern  von  dem 
Bilde  der  weichen  Rückenmarkshaut  zu  unterscheiden,  welche  sich 
aus  dünnen,  in  verschiedenen  Richtungen  verlaufenden  und  netz- 
förmig   verflochtenen    Fasern    zusammensetzt,    protoplasmareiche 
spindelförmige   und  runde  Zellen  enthält  und  mit  einem  grossen 
Reichthum    an    Lvmph-    und    Blutgefässen    ausgestattet   ist.    Die 
falsche  Deutung  wurde  aber  durch  vorgefasste  Meinung,  dass  die 
Dura  mater  unter  allen  Umständen  vorhanden  sein  müsse,  begünstigt, 
ja  man  kam  dazu,  die  Abwesenheit  der  Arachnoidea  zuweilen  ganz 
in  Abrede   zu    stellen    und  dieses  Fehlen  durch  Zerreissung  und 
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Uotorgang   der  Araohnoidea  oder  darch  Yerschmelzang  derselben 
isit  der  Dora  za  erklären. 

Der  von  nns  beschriebene  Fall  ist  eine  Stütze  fnr  die  Ver- 
nrathong  y.  Recklinghansen's,  dass  die  Dura  mater,  wie  bei 
den  anderen  Formen  der  Spina  bifida,  so  auch  bei  der  Meningocele 
in  der  Wand  des  Tumors  fehle.  Der  von  ans  bei  der  Meningocele 
erhobene  Befand  steht  in  der  That  in  schönstem  Einklang  mit  dem 
Verhalten  der  Dara  sowohl  bei  den  anderen  Formen  der  angeborenen 
Bockenmarks-  wie  bei  den  Schädelhemien,  und  es  erscheint  daher 
die  These,  dass  der  Hangel  der  Dora  bei  allen  Spaltbildangen  des 
Schadeis  and  der  Wirbelsaale  die  Kegel  bildet,  darchaas  gerecht- 
fertigt Wir  dürfen  demgemäss  weiter  behaupten,  dass  die  Menin- 
gocele durch  eineFlässigkeitsansammlung  in  der  Araohnoidea  entsteht 
and  keine  Hülle  von  der  Dura  empfängt  (Schema  L)  ^).  Von  dieser 
Anschauung  können  uns  auch  die  jüngsten  Veröffentlichungen  von 
Hildebrandt  nicht  zarockbringen.  Zunächst  ist  es  nicht  bewiesen, 
dass  die  von  ihm  in  operativ  entfernten  Meningocelen  gefundene 
dicke  innere  Membran  wirklich  die  Dura  mater  ist,  da  es  sich 
ebensowohl  um  die  verdickte  Araohnoidea  handeln  kann.     Auch 

Kg.  1. 


.-  hr 


das  von  Hildebrandt   als  , absolut  beweisendes"*  angesprochene 
j        Präparat  (Fall  VII,  Anhang,  Fig.  13,  Taf.  V,  D.  Zeitschr.  f.  Ohir.), 

i  ')  Die  Bezifferung  bei  diesem  Schema  ^e  bei  den  3  folgenden  ist:  h  Haut 

—  d  Dura  mater   —   a  Araohnoidea   —   p  Pia  mater   —   r  Rückenmark  — 
Dir  Nervenvurzeln  —  w  Wirbelkörper. 
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genagt  meines  Erachtens  durohaus  nicht  zam  Beweis,  dass  die 
äussere  Wand  des  Sackes  von  der  Dura  mater  gebildet  wird;  denn 
da  bei  diesem  Praeparat  die  Hautbedeckung  fehlt  (s.  Hilde  br an  dt' s 
Aufsatz  im  D.  Arch.  f.  Chir.  p.  482),  so  liegt  die  Vermuthnng 
nahe,  dass  jene  Membran  aas  dem  Unterhantbindegewebe  und  an- 
deren Weichtheilen  der  dorsalen  Wand  besteht,  in  welchen  sich 
die  Dura  verliert,  ein  Verhalten,  wie  wir  es  in  allen  Fallen  von 
Spina  bifida  und  von  Cephaloceie  angetroffen  haben  und  wie  es 
sich  im  Fall  XX  der  y.  Recklinghausen'schen  Arbeit  genau 
beschrieben  findet. 

Damit  soll  jedoch  nicht  behauptet  werden,  dass  die  Dura  in 
allen  Fällen  von  Meningocele  fehlen  muss;  ich  halte  nur  daran 
fest,  dass  die  Annahme  einer  durch  alleinige  Ausstülpung  der  Dura 
mater  gebildeten  Meningocele  bis  jetzt  auf  keine  ausreichend  genaue 
Beobachtungen  gestützt  wird. 

Bezüglich  des  Sitzes  der  Meningocele  stimmen  alle  Beobachter 
darin  uberein,  dass  die  Kreuzbeingegend  ganz  besonders  bevorzugt 
ist,  wie  denn  auch  die  am  besten  beschriebenen  Fälle  sämmtlich 
dieser  Gegend  angehören.  Viel  weniger  häufig  ist  die  Affection 
im  Haisäbschnitt  und  noch  viel  seltener  im  Lenden-  und  Brust- 
abschnitt der  Wirbelsäule.  Die  Meningocele  stellt  einen  in  der 
Regel  gestielten,  mit  unversehrter  oder  narbig  veränderter  Haut 
bekleideten  und  vollständig  durchscheinenden  Tumor  von  wechseln- 
der Grösse  dar.  Derselbe  lässt  sich,  wenn  er  eine  gewisse  Grösse 
erreicht  hat,  durch  Druck  wenig  oder  gar  nicht  verkleinern;  dabei 
bemerkt  man  zuweilen  vermehrte  Spannung  der  grossen  Fontanelle. 
Andere  Missbildungen,  sowie  erhebliche  Gefühls-  und  Bewegungs- 
störungen im  Bereich  der  unteren  Gliedmassen  sind  der  Regel 
nach  nicht  vorhanden. 

Die  häufigste  Complication  der  spinalen  oder  genauer  der 
sacralen  Meningocele  ist  die  Anwesenheit  von  Nerven,  and  zwar 
von  Nervenästen  der  Oauda  equina,  in  der  Cystenwand.  In  dem 
von  uns  beschriebenen  Fall  ist  bemerkenswerth,  dass  diese  Nerven- 
äste, die  im  cranialen  Abschnitt  der  Enochenlücke  eintreten,  in  die 
aus  der  Arachnoidea  bestehende  innere  Schicht  der  Cystenwand 
eingebettet  sind  und  zum  Theil,  der  Wölbung  des  Sackes  folgend, 
im  caudalen  Abschnitt  der  Enochenöffnung  wieder  in  den  Sacral- 
canal  zurücktreten,  zum  Theil  unter  wiederholter  Verzweigung  ein 
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besonders  aaf  der  Höhe  des  Tamors  äasserst  dichtes  Netzwerk 
bilden.  Das  Vorkommen  von  Nerven  bei  Meningocelen  anderer 
Abschnitte  der  Wirbelsaale  mass  als  zweifelhaft  angesehen  werden. 

In  Fallen,  in  denen  die  Enochenöffnang  weit  genug  ist,  kann 
sich  mit  der  Meningocele  ein  Vorfall  des  Räckenmarks  verbinden; 
in  dieser  Hinsicht  sind  zwei  Fälle  von  Heningocele  an  der  Brust- 
wirbelsäole  interessant  (der  eine  von  Natorp,  der  andere  von 
Debont  und  Bouchut  mitgetheilt,  in  vielen  Büchern  als  Myelo- 
celen  beschrieben),  in  welchen  das  knieformig  gefaltete  Räcken- 
mark  in  dorsaler  Richtung  aus  der  Oefhung  vorragte.  In  anderen 
Fallen  wurde  als  Complication  eine  Verdoppelung  des  Ruckenmarks 
gefunden  (Diastematomyelie). 

Endlich  wollen  wir  noch  darauf  hinweisen,  dass  die  Heningo- 
celenfiüssigkeit  nach  Hoppe-Seyler  keinen  Zucker  enthalten,  son- 
dern erst  nach  wiederholter  Function  diese  Reaction  geben  soll. 
Für  unseren  Fall  ist  diese  Angabe  nicht  zutreffend,  da  in  dem 
vorher  nie  punktirten  Cysteninhalt  eine  allerdings  geringe  Menge 
Zucker  deutlich  nachzuweisen  war. 


3.    Die  Myelocystocele  und  die  Hyelocystomeningocele. 

Den  Formen  der  Spina  bifida,  welche  aus  dem  Offenbleiben 
der  Medullarrinne  mit  nachfolgender  Flüssigkeitsansammlung  in 
einem  Arachnoidealsack  hervorgehen  (Myelomeningocele),,  ist  als 
grundverschieden  eine  Bildung  gegenüberzustellen,  welche  durch 
Erweiterung  des  Gentralcanals,  durch  die  Entwickelung  eines  cir- 
camscripten  Hydromyelus  in  dem  schon  znm  Rohr  geschlossenen 
Rückenmark  zu  Stande  kommt.  Dieser  Form  hat  v.  Reckling- 
hausen den  Namen  Myelocystocele  gegeben. 

Es  herrschte  auf  diesem  Gebiete  die  grSsste  Meinungsver- 
schiedenheit unter  den  Forschem.  Wahrend  Förster  und  Roki- 
tansky alle  Formen  von  Spina  bifida  mit  Betheiligang  des  Rücken- 
marks von  einer  ursprünglichen  Hydromyelie  ableiteten,  sah  Koch 
im  Gregentheil  die  Hydromyelie  als  Folgezustand  der  Meningocele 
an,  und  Dareste  endlich  sachte  an  der  Hand  von  experimentell 
erzeugten  Missbildungen  den  Beweis  zu  führen,  dass  der  sog.  Hydro- 
myelus nichts  anderes  sei  als  eine  Flüssigkeitsansammlung  zwischen 
der  offen  gebliebenen  Medullarrinne   and   der  Membrana  reaniens, 
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welche  die  beiden  Rinnenwälste  mit  einander  verbindet.  Dem 
gegenüber  konnte  ?.  Recklinghausen  durch  genaue  Untersuchung 
von  11  Fallen  äberzeugend  nachweisen,  dass  eine  wohlumschriebene 
Form  der  Spina  bifida,  und  zwar  gar  nicht  so  selten,  vorkommt, 
welche  aus  einem  circumscripten  Hydromyelns  hervorgeht.  Die 
Untersuchung  der  folgenden  Falle  liefert  den  Beweis,  dass  diese 
AfFectionverhältnissmäasig  häufig,  und  zwar  nicht  nur  auf 
dem  Sectionstisch  bei  unreifen  oder  mit  mehrfachen  Miss- 
bildungen behafteten  Föten,  sondern  auch  in  der  Klinik 
bei  sonst  gut  gebauten  Kindern  anzutreffen  ist.  Der  Grund 
dafür,  dass  das  Vorkommen  des  Hydromyelus  bei  Spina  bifida  bis 
dahin  so  selten  beobachtet  wurde,  ist  darin  zu  suchen,  dass  eine 
Verwechselung  mit  Meningocele  sehr  nahe  liegt;  die  Mehrzahl  der 
früher  als  Meningocele  angesprochenen  Falle  dürfte  richtiger  viel- 
leicht zu  der  Klasse  der  Myelocystocelen  zu  rechnen  sein. 

Die  Myelocystocele  beruht  nach  den  Untersuchungen  v.  Reck- 
linghausen's  auf  einer  partiellen  Erweiterung  des  schon  ge- 
schlossenen Medullarrohrs;  ihre  Wand  wird  demnach  aussen  von 
den  weichen  Rückenmarkshäuten  gebildet,  während  sie  auf  der 
Innenfläche  in  ganzer  Ausdehnung  eine  zusammenhängende  Schicht 
cylindrischen  Epithels  trägt  und  an  einer  Stelle,  meistens  an  der 
ventralen,  seltener  an  der  dorsalen  Seite,  eine  deutliche  Area 
meduUo-vasculosa  von  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  be* 
sitzt.  Ihre  Höhle  wird  niemals  von  Nerven  oder  anderen  Strängen 
durchzogen.  In  den  meisten  Fällen  geht  die  Myelocystocele  mit 
seitlichen  Defecten  der  Wirbelsäule,  Defectbildung  und  Asymmetrie 
der  Wirbelkörper  und  Verkürzung  des  Rumpfes  einher.  Sehr  häufig 
findet  sich  gleichzeitig  eine  Bauchblasendarmspalte.  Die  Affectioa 
sitzt  am  häufigsten  in  der  Lendengegend,  seltener  im  Hals-  und 
noch  seltener  im  Brustabschnitt  der  Wirbelsäule. 

Eine  typische  Form  der  Myelocystocele,  soweit  die  Zusammen- 
setzung des  Sackes  in  Betracht  kommt,  bietet  der  folgende,  in  der 
chirurgischen  Klinik  zu  Padua  beobachtete  und  von  Herrn  Prof. 
Tricomi  operirte  Fall. 

Fall  XV.  Myelocystocele  thoracica.  Adelina  Ferrarini,  SV^2  Mo- 
nate alt,  besitzt  schon  seit  der  Gebart  am  Racken,  in  der  Höhe  der  oberen 
Brustwirbel,  eine  breit  aufsitzende  Geschwulst,  welche  jetzt  die  Grösse  eines 
Hühnereies  hat.     Die  bedeckende  Haut  ist  an  der  Basis  von  normalem  Aus- 
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sahen,  anf  der  Höbe  des  Tamors  ziemlioh  dünn  yon  rothvioletter  Farbe  and 
mit  sahlreiohen  Qefassyerzweigangen  yersehen.  Die  wenig  darohsoheinende 
Gesobwalst  ist  weich  elastisch,  andeatlich  flactairend;  sie  lässt  sich  eindrücken, 
aber  nicht  yerkleinem.  Drack  aaf  den  Tamor  bewirkt  Unrahe  des  Kindes; 
bei  den  Anatrengongen  desselben  spannt  sich  die  Qeschwnlst  and  nimmt  deat- 
iioh  an  Grösse  zn.  Der  grösste  Umfang  derselben  betragt  12Va  Ctm.,  an  der 
Basis  lOy,  Gtm.  Die  Knoohenlücke  ist  nicht  za  fühlen.  Die  Wirbelsäale 
ist  nach  Qestalt,  Länge  and  Riohtang  normal;  im  Ban  des  Brastkorbs  and  in 
der  Anzahl  der  Rippen  besteht  keine  Abweichang.  Aach  sonst  ist  keine 
Missbildaog  za  verzeichnen.  Die  Beweglichkeit  der  Gliedmassen  ist  nn- 
gestört. 

Operation  am  2.  Mai  1892  (ambnlant).  Unter  Bildang  zweier  seit- 
licher Lappen  wird  die  Haut  and  das  abnorm  verdickte  Unterhaatbindegewebe 
darchtrennt  and  der  Stiel  freigelegt.  Letzterer  wird  immer  dünner  bis  za 
seinem  Eintritt  in  die  etwa  1  Ctm.  weite  KnochenöfiFnang ,  welche  in  der  lin- 
ken Hälfte  des  zweiten  Brostwlrbelbogens  liegt.  Der  Stiel  wird  abgebanden 
ond  darchtrennt,  die  Weiohtheile  darüber  vernäht. 

Glatter  Yerlaaf,  Heilang  per  primam.  Die  Beweglichkeit  ist  vollstän- 
dig, die  Schmerzempfindang,  welche  bei  dem  Alter  des  Kindes  allein  der  Prü- 
fung zaganglich  ist,  zeigt  sich  an  der  ganzen  Körperoberfläohe  erhalten. 

Anatomische  Untersachang.  Der  Tamor,  von  der  Grösse  eines 
kleinen  Hühnereies,  zeigt  an  seiner  dorsalen  Seite  eine  länglich- eiförmige 
Haotfläche,  die  theilweise  von  normaler  Beschaffenheit,  theilweise  ziemlich 
dünn  and  bräanlich  gefärbt  ist.  Darob  einen  Längsschnitt  wird  eine  im 
Innern  der  Gesobwalst  liegende  Höhle  eröffnet,  welche  2 — 3  Ccm.  gelbröth- 
licher,  an  der  Laft  nicht  gerinnender  Flüssigkeit  enthält.  Die  Wand  ist,  be- 
sonders am  Gipfel  derGeschwolst,  sehr  dick;  die  Aaskleidang  des  Hohlraums 
ist  glatt,  glänzend,  periweiss,  zeigt  ansehnliche  Gefässverzweigangen  und 
stellenweise  Sparen  von  älteren  and  jüngeren  punktförmigen  Blutaustritten. 
Im  ventralen  Abschnitt  dieser  Fläche ,  also  in  den  der  Wirbelsäule  zunächst 
gelegenen  Theilen,  finden  sich  verschwommene,  anregelmässig  gestaltete, 
ziemlich  flache  Erhabenheiten  von  graugelber  Farbe.  Der  ventrale  Pol  der 
Höhle  geht  trichterförmig  in  eine  äusserst  feine  Oeffnung  über,  welche  in  den 
Wirbeloanal  hineinführte. 

Auf  Schnitten  durch  die  seitliche  Wand  des  Sackes,  in  dem  durch  die 
Ablösung  der  Lappen  von  Haut  entblössten  Abschnitt,  zeigt  sich  folgende  Zu- 
sammensetzung: 1.  eine  dicke  Lage  von  Bindegewebe  mit  transversal  ver- 
laufenden Fasern,  welches  spindelförmige  Zellen  und  Blutgefässe  in  massiger 
Menge  enthält;  letztere  sind  meist  von  geringer  Dicke  und  mit  grossen  Endo- 
thelzellen  versehen;  in  ihrer  Umgebung  finden  sich  zahlreiche  kleine  Blut- 
austritte.  2.  Hierauf  folgt  eine  zweite  dicke  Schicht  sehr  lockeren  Bindegewebes 
mit  feinen,  transversal  und  diagonal  verlaufenden  Fasern,  mit  zahlreichen 
weiten  Lympfagefassen  und  Lymphräumen  sowie  mit  vielen  Blutgefässen,  reich 
an  spindelförmigen  und  runden  Gewebszellen.  Diese  Schicht  erinnert  im  Bau 
an  die  weiche  Rdokeomarkshaut,  allerdings  in  einem  verdickten  und  serös 
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darobtränkten  Zaatand.  Von  der  inneren  Fl&ohe  dieser  Sobiobt  aus  dringen 
geßissbaltige  Bindegewebsstränge  in  die  damnterliegende ,  die  innere  Aus- 
kleidung der  Hoble  bildende  Schiebt  ein.  3.  Diese  dritte  Sobicht,  ungefabr 
1  Mm.  dick,  von  körnigem  Gefuge,  stellt  ein  äusserst  feines  Netwerk  dar  und 
entbält  zablreiobe  rundlicbe,  in  jeder  Hinsiobt  den  Neurogliazellen  äbnliobe 
protoplasmaarme  Zellen  mit  stark  farbbarem  Kern,  ferner  einen  grossen  Reicb- 
tbum  an  stark  gefüllten,  von  deutlioben  Lympbräumen  eingescbeideten  Blut- 
gefässen, in  deren  Wand  Rundzellenanbäufungen  und  stellenweise  kleine 
Blutaustritte,  die  sieb  in  die  Umgebung  erstrecken,  su  finden  sind.  Ganglien- 
zellen feblen  dieser  Scbicbt  fast  Tollständig;  nur  an  einer  einzigen  Stelle  in 
der  Nabe  der  Basis  siebt  man  einige  (2 — 6)  rundliche,  apolare,  mit  fein- 
kömigem  Protoplasma  und  ovalem,  sehr  wenig  färbbarem  Kern  versehene 
Ganglienzellen.  Die  freie  Fläche  dieser  Schicht  ist  mit  oubisobem  Epithel 
(Epithel  des  Centralcanals)  bedeckt.  An  mehreren  Stellen  im  Innern  dieser 
Rückenmarksscbicht  finden  sich  kleine  Hohlräume  in  Form  von  Cysten  oder 
Canälen  verschiedener  Weite,  welche  an  ihrer  Auskleidung  mit  oubisobem  Epi- 
thel deutlich  als  Abschnürungen  des  Centralcanals  zu  erkennen  sind. 

Aufschnitten,  die  nach  Weigert  und  nach  Pal  geförbt  sind,  sieht 
man  die  Medullarschiobt  in  verschiedenen  Richtungen  von  markbaltigen 
Nervenfasern  durchzogen ,  welche  zwar  an  Zahl  bedeutend  geringer  sind  als 
im  normalen  Rückenmark,  aber  keine  deutlichen  Zeichen  degenerativer  Vor- 
gänge aufweisen.  Die  Nervenfasern  feblen  vollständig  im  innersten  Abschnitt, 
in  der  Nähe  der  freien  Oberfläche;  in  den  mittleren  und  äusseren  Lagen  sind 
sie  zum  Tbeil  längsverlaufend,  zum  Tbeil  unter  sich  verflochten;  an  einer 
Stelle,  nahe  der  Mitte  der  Wand,  siebt  man  ein  ganzes  Bündel  von  Nerven- 
fasern, welche  die  Medullarsubstanz  in  dorsaler  Richtung  durch  queren  (Reste 
dorsaler  Wurzeln?).  Auch  in  der  beschriebenen  Meningealscbicbt  findet  man 
einige  feine  Nervenzweige  mit  sehr  spärlichen  Fasern  und  verdicktem  Endo-  und 
Perineurium.  Die  Medullarschiobt  wird  gegen  den  Tumorgipfel  bin  immer 
dünner,  bis  sie  zuletzt  nur  noch  einen  kaum  erkennbaren  Streifen  mit  unvoll- 
ständiger Epitbelbekleidung  darstellt. 

Der  Nachweis  einer  inneren,  aus  Bückenmarkssabstanz  bestehen- 
den Schicht  mit  Ganglienzellen,  Nervenfasern  und  cabischem  Epithel 
genügt,  um  den  Fall  als  eine  Myelocystocele  zu  kennzeichnen, 
welche,  wie  bei  der  Operation  constatirt  wurde,  durch  eine  Lücke 
in  der  linken  Hälfte  des  zweiten  Brustwirbelbogens  ausgetreten  ist 
Beachtenswerth  ist  die  Verdickung  der  Meningen  mit  Erweiterung 
der  Lymphräume,  ein  Befund,  den  wir  schon  bei  den  Gehimhernien 
angetroffen  haben.  Die  Wirbelsäule  bietet,  ebenso  wie  der  übrige 
Körper,  keine  durch  die  klinische  Untersuchung  zu  entdeckende 
Abweichung  von  der  Norm.  Freilich  ist  es  in  diesem  nur  klinisch 
untersuchten  Fall  nicht  ausgeschlossen,  dass  ausser  der  beschrie- 
benen Enochenlücke   nicht   doch    noch   andere  Störungen   an  der 
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Wirbelsaule  Yorhanden  waren;  dass  es  aber  wirklieb  Myelocysto- 
calen  ohne  betrachtliche  Veränderungen  an  der  Wirbelsäule  giebt, 
gebt  aus  der  folgenden  interessanten  Beobachtung  hervor. 

Fall  XVI.  Myelooystooele  lambosacralis.  Kind  von  3  Monaten, 
gestorben  in  der  Universitätskinderklinik  zu  Strassbarg  (Prof.  Kohts).  Aas 
dem  Protokoll  der  von  Herrn  Prof.  v.  Reoklingbaasen  aasgefahrten  Seotion 
führe  ich  einige  Angaben  zar  Yeryollständigang  der  von  mir  vorgenommenen 
anatomisohen  Untersuohang  des  Pr&parats  an. 

Qanse  L&nge  vom  Scheitel  bis  za  den  Fassen  54Ctm.,  vom  Soheitel  bis 
zun  Anus  36  Ctm.  Doppelseitiger  Klampfass  massigen  Qrades,  leichte  Con- 
traotnr  in  beiden  Kniegelenken.  Der  Schädel  misst  12  X  10,5  Ctm.,  die  grosse 
Fontanelle  ^^Uy^^^li»  Leichter  Ventrikelbydrops,  massig  reichliche  Flüssig- 
keit an  der  Basis.  In  der  Lambosacralgegend  findet  sich  ein  Tamor  von 
6V2  Ctm.  Länge,  4V2  Ctio.  Breite,  ca.  1  Ctm.  Höhe,  sein  linker  Rand  ist 
3  Ctm.,  der  rechte  Va  Ctm.  von  der  Medianlinie  entfernt;  sein  anteres  Ende 
steht  3  Ctm.  oberhalb  des  Afters.  2  Ctm.  über  dem  After  findet  sich  eine 
stark  auflgesproohene  Fovea  ooocygea.  Auf  der  rechten  Seite  der  Qeschwolst 
ist  die  Epidermis  abgeblättert,  doch  sieht  man  hier  keine  besondere  Röthe. 
Zahlreiche  Epithelabschfirfangeu  an  den  Hinterbacken.  Die  Haatbedeckang 
des  Tumors  ist  etwas  geranzelt,  das  Unterhaatfettpolster  in  der  Nähe  der 
Qesohwulst  ziemlich  dann,  reichlicher  entwickelt  im  Nacken,  am  Gesäss  and 
an  den  Hfiften.  Der  Tumor  setzt  sich  nach  der  Tiefe  za  in  eine  Oeffnang 
fort,  welohe  in  den  Wirbelcanal  hineinfährt;  rings  am  Rande  dieser  Oeffnang 
schlägt  sich  die  Fascie  um  and  tritt  mit  der  Tamorwand  und  mit  dem  Unter- 
hautbindegewebe in  Verbindang.  Die  Knochenlücke  der  Wirbelsäule  misst 
in  der  Längsrichtang  3  Ctm.,  der  Breite  nach  IV2  Ctm.;  in  ihrem  cranialen 
Abschnitt  findet  sich  ein  lockeres,  an  die  Pia  mater  erinnerndes  Gewebe,  im 
oaadalen  Abschnitt  ist  der  Knochenrand  darch  Bindegewebsstränge  verdickt. 
Besonders  aaf  der  rechten  Seite  sieht  man  Nervenwarzeln  von  der  Sackwand 
abgehen ;  der  Sack  selbst  tritt  mit  seinem  Stiel  anter  den  cranialen  Rand  der 
Wirbelspalte. 

Die  leicht  nach  hinten  gekrümmte  Wirbelsäule  'misst  von  der  Schädel- 
basis bis  zur  Steissbeinspitze  25  Ctm.  und  zeigt  in  ihrem  ganzen  Verlaat 
wohlentwickelte,  nur  im  Lendentheil  etwas  breite  Dornfortsätze.  Die  Wirbel- 
spalte wird  darch  das  Fehlen  des  Y.  Lenden-  and  der  drei  ersten  Saoral- 
wirbelbögen  gebildet.  Aach  die  Körper  der  Lendenwirbel,  besonders  des  Y. 
sind  breit;  das  Becken  ist  ziemlich  stark  geneigt,  so  dass  die  Yorderfläche 
des  Kreuzbeins  mit  der  Yorderfläche  der  Lendenwirbelsäale  einen  Winkel  von 
60*  bildet.  Keine  Spaltbildang  an  der  ventralen  Fläche  der  Lendenwirbel 
und  des  Kreazbeins.  Die  Wirbelkorper  bieten  keine  aaffallende  Yerbildung, 
nar  sind  sie  etwas  niedrig;  ihre  Höhe  beträgt  im  Halstheil  5  Mm.  (lY.  vert. 
cerv.),  im  Brusttheil  7  Mm.  (VILvert.  tbor.),  im  Lendentheil  9  Mm.  (lU.vert. 
lamb.)  und  im  Saoraltheil  7  Mm.  (IIl.  vert.  säcr.). 

Nachdem  die.  Wirbelbögen  etwas  seitlich  von  der  Mittellinie  darchtrennt 
sind,   erkennt  man,  dass  sich  die  Dara  fest  an  die  Wandungen  des  Sackes 
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anheftet.  Die  Haat  ist  mit  der  Saokwand  fest  yerbunden,  dooh  findet  sich 
zwisohen  beiden  eine  deatliohe  Schicht  Fettgewebe.  In  diesem  Unterhaat- 
fettgewebe  tritt  gegen  das  caodale  Ende  za  ein  kleiner  schlaffer  Sack  mit 
glänzend  weisser  Wand  hervor,  bildet  aber  nur  einen  kleinen  Theil  des  Tamors, 
indem  sich  nach  oben  da?on  noch  zwei  weitere  ähnliche  Säckchen  finden, 
welche,  wie  sich  beim  Einblasen  von  Lnft  herausstellt,  mit  einander  in  Ver- 
bindung stehen.  Nach  Eröffnung  des  untersten  Säckchens  sieht  man ,  dass 
auch  dieses  mit  den  übrigen  in  Zusammenhang  steht.  Der  Stiel  des  Tumors 
ist  in  einer  Länge  von  18  Mm.  an  das  Rückenmark  angeheftet. 

Die  Nervenbündel  verlaufen  an  der  rechten  Seite  des  Sackes  über  dessen 
Wand,  dieselbe  umgreifend;  links  treten  sie  geraden  Wegs  zu  den  Kreuzbein- 
löchern.  Das  untere  Ende  des  Rückenmarks  reicht  bis  zur  Höhe  des  dritten 
Kreuzbeinwirbels,  die  Nerven  wurzein  verlaufen  in  querer  Richtung  zu  ihren 
Austrittsöifhungen . 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt,  dass  sich  die  Dura  an 
der  Basis  des  Tumors  verliert,  und  dass  die  Wand  des  letzteren  aus  leicht 
atrophischer  Haut,  fetthaltigem  Unterhautbindegewebe  und  aus  der  etwas 
verdickten  Leptomeninx  besteht;  die  Wand  der  kleinen  Säcke  zeigt  an  einigen 
Stellen  noch  Reste  von  Rückenmarkssubstanz  ohne  Ganglienzellen  mit  einem 
Ueberzug  von  flimmerbesetztem  Cjlinderepithel ,  an  anderen  Stellen  sitzt  die 
Bpithelschicht  unmittelbar  der  Pia  auf. 

Von  weiteren  begleitenden  Störungen  sind  noch  zu  bemerken :  Diastase 
der  Recti  (Breite  der  Linea  alba  unterhalb  des  Schwertfortsatzes  6  Mm.,  in 
der  Mitte  zwischen  diesem  und  dem  Nabel  10  Mm.,  unterhalb  des  Nabels 
8  Mm.).  Det  15  Mm.  breite  Schwertfortsatz  besitzt  in  der  Mitte  ein  Loch; 
der  ziemlich  weite  Nabel  ist  nach  aussen  vorgetrieben ;  eine  rechtsseitige 
Leistenhernie  enthält  die  rechte  Tube,  das  rechte  Ovarium  und  das  rechte 
Hörn  des  stark  nach  oben  gezogenen  Uterus.  Der  Befund  an  den  übrigen 
inneren  Organen  ist  ohne  Belang. 

Bemerkenswerth  ist  in  diesem  Fall  das  Vorhandensein  von 
S  hintereinander  gelegenen  Cysten,  welche  sich  durch  ihre  Ver- 
bindung mit  dem  Bückenmark  wie  durch  die  Gegenwart  von  cylin- 
drischem  Epithel  und  von  Nervengewebe  in  ihrer  Wand  unzweifel- 
haft als  Myelocysten  erkennen  lassen;  dieselben  sind  umschlossen 
von  der  verdickten  weichen  Buckenmarkshaut,  deren  beide  Blatter, 
Pia  und  Arachnoidea,  an  manchen  Stellen  vollständig  verschmolzen, 
an  anderen  von  einander  trennbar  sind. 

Die  Wirbelsaule  bietet  ausser  der  Enochenlucke  und  einer  ge- 
ringen Verkürzung  der  Wirbelkörper  keine  auffallende  Störung; 
hervorzuheben  ist  jedoch  die  Thatsache»  dass  entsprechend  der 
Wirbelaffeotion  auch  die  vordere  Bauchwand  Andeutungen  einer 
mangelhaften  Entwickelung  erkennen  l&sst,  welche  sich  durch  die 
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Spaltung  des  Schwertfortsatzes,  die  Diastase  der  Recti,  die  ange- 
wöhnliche  Weite  des  Nabels  and  die  Hernie  des  Uteras  und  seiner 
Anhänge  aasspricht.  Wenn  hier  die  Missbildung  aach  keine  sehr 
hohe  Stufe  erreicht  hat,  so  lasst  sich  doch  erkennen,  dass  die 
Primordialsegmente  sowohl  in  ihreoi  dorsalen  wie  in  ihrem  ven- 
tralen Abschnitt  von  der  Entwickelungsstörung  betroffen  wor- 
den sind. 

Wie  wir  gesehen  haben,  fanden  sich  zwischen  dem  Pial-  und 
dem  Arachnoidealblatt  der  Tamorhälle  stellenweise  kleine  Zwischen- 
räume. Wie  bei  der  Encephalocystocele,  so  kommt  auch  bei  der 
Hjelocystocele,  welche  mit  jener  die  ausgesprochenste  Aehnlichkeit 
besitzt,  eine  Flüssigkeitsansammlang  in  den  Arachnoidealräumen 
vor.  Gesellt  sich  eine  solche  richtige  Meningocele  zu  der  Myeolo- 
cjstocele,  so  haben  wir  eine  mehr  complexe  Bildung,  eine  Myelo- 
cjstomeningocele,  vor  ans.  Je  nach  ihrem  Sitz  und  der  Art  und 
Weise,  wie  die  Flässigkeitsansammlang  sich  bildet,  können  wir 
verschiedene  Formen  dieser  Missbildung  unterscheiden;  zufälliger 
Weise  hatte  ich  Gelegenheit,  von  den  drei  Hauptarten  der  Myelo- 
cystomeningocele  je  einen  Fall  za  untersuchen  und  wende  mich  jetzt 
zar  Beschreibung  derselben: 

Fall  XVII.  Myelocystomeningooele  dorsalis  (Fig.  8).  Constan- 
tinaMaso,  2 2  Tage  alt,  trägt  am  Racken,  in  der  Höhe  der  ersten  Brastwirbel, 
eine  Oesohwolst,  welche  seit  der  Gebart  gewachsen  ist  und  gegenwärtig  die 
Qrosse  eines  Hahnereies  erreicht  hat.  Dieselbe  hat  einen  Umfang  Tonld|5Gtm. 
und  sitzt  mit  breiter  Basis  aaf;  die  bedeckende  Haat  ist  an  der  Basis  von 
normalem  Aassehen  and  röthlicher  Farbe,  gegen  den  Gipfel  hin  wird  sie 
dänner,  bläallch  gefärbt,  zeigt  reichliche  Gefässverzweigungen  and  in  der 
Mitte  eine  mit  dünner  Kraste  bedeckte  Epithelabschürfang.  Die  darchweg 
transparente  Geschwalst  ist  weich-elastisch,  deatlich  flaotuirend,  vergrössert 
sich  bei  Anstrengungen  des  Kindes  and  lässt  sich  darch  langdauemden  Drack 
etwas  yerkleinem.   Eine  Knochenlüoke  an  der  Basis  ist  nicht  za  fahlen. 

Das  Kind  ist  gut  gebaat,  hat  reichliches  Fettpolster  and  gesunde  Organe. 
Der  Umfang  des  Schädels  beträgt  36  Ctm.  Nach  Aussage  der  Matter  kam 
eines  der  4  Geschwister  mit  Hydrocephalas  zar  Welt,  der  immer  mehr  zanahm 
und  im  zweiten  Jahr  den  Tod  des  Kindes  verursachte. 

Operation  am  26. Mai  1892.  Elliptischer  Schnitt  wie  in  den  frfiheren 
raien,  Freilegung  des  ziemlich  dünnen  Stiels,  der  in  einen  medianen,  wahr- 
scheinlich im  IV.  Brastwirbeibogen  liegenden  Knochendefect  hineinfahrt. 
Durch  einen  Längsschnitt  wird  die  Cystenhöhle  eröffnet,  welche  einige  Cubik- 
ceotimeter  trüber  Flüssigkeit  enthält  und  von  zahlreichen  gefasshaltigen 
Bindegewebssträngen  und  -Fäden  in  sagittaler  Richtung  darchzogen  ist. 
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Diese  Fäden  dringen  gegen  die  Oeffnnng  im  Wirbeloanal  ?or  and  treten  mit 
einer  kleinen  kugeligen,  gestielten,  aas  weissem,  gefässbaltigem  Qewebe  be- 
stehenden Masse  in  Verbindang,  welche  durch  die  Wirbelspalte  in  die  Cysten- 
höhle  hineinragt  and  das  Aassehen  der  Rückenmarkssabstanz  besitzt.  Nach- 
dem  die  Bindegewebszäge  nach  Möglichkeit  von  der  Rückenmarkssabstanz 
getrennt  sind  (wol)ei  ein  kleines  Stück  der  letzteren  an  den  Fäden  hängen 
bleibt),  wird  die  Masse  in  den  Wirbelcanal  zaräckgebracht  and  der  Stiel  des 
Sackes  an  der  Basis  abgetragen.  Die  Knochenöffnang  lässt  kaum  die  Spitze 
eines  Fingers  eindringen.  —  Tiefe  and  oberflächliche  Catgatnähte;  glatte 
Heilung.  Keine  Gefühls-  and  Bewegangsstörang  nach,  der  Operation.  Vier 
Monate  später  starb  das  Kind  an  Typhus (?).  Die  Section  war  nicht  aos- 
fnhrbar. 

Anatomische  Untersuchung.  Das  abgetragene  Stück  bildet  einen 
Sack  mit  sehr  dicker  (im  Durchschnitt  1  Ctm.),  aus  weichem  ödematösem  Ge- 
webe bestehender  Wand.  Die  dorsale  Fläche  ist  mit  Haut  bedeckt,  die  ven- 
trale, welche  die  innere  Auskleidung  der  Höhle  bildet,  ist  glatt,  periweiss, 
and  zeigt  hier  and  da  kleine  Erhabenheiten,  sowie  die  erwähnten  bindegewe- 
bigen Fäden. 

Wie  die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt,  besteht  die  Wand 
ans  drei  Schichten:  1)  aus  der  dünnen,  atrophischen,  geßlssreichen  äusseren 
Haut,  die  an  einer  Stelle  einen  mit  blutig-fibrinöser  Kruste  bedeckten  Epithel- 
verlast trägt,  und  2)  aus  einem  fettlosen,  von  Rundzellen  durchsetzten  Unter- 
haatbindegewebe  mit  stark  erweiterten  Lymphgefässen  and  Lymphräumen ;  in 
der  Wand  der  Blutgefässe  findet  sich  kleinzellige  Infiltration;  3)  auf  dieses 
folgt  ohne  scharfe  Grenzlinie  ein  anderartiges,  schlafferes,  aus  dünnen  Fasern 
aufgebautes,  zahlreiche  Blut-  und  Lymphgefässe  enthaltendes  Bindegewebe, 
welches  als  Arachnoidea  anzusprechen  ist.  Von  der  inneren  Oberfläche  dieser 
Schicht  erheben  sich  die  erwähnten  Bindegewebsfäden,  welche  aus  einer  Fort- 
setzung der  Arachnoidalbalken  und  aas  Blutgefässen  bestehen. 

Das  Bruchstück  der  rückenmarkähnlichen  Masse  ist  aussen  mit  der  leicht 
verdickten  Pia  überzogen  and  besteht  aus  Neurogliagewebe,  dessen  feine  ge- 
schlängelte, längs-  and  querverlaufende  Fasern  ein  anregelmässiges,  mit  yer- 
hältnissmässig  spärlichen,  grosskemigen  Neurogliazellen  versehenes  Netzwerk 
bilden.  Ganglienzellen  fehlen,  and  ebenso  können  auch  bei  Anwendung  der 
Färbungen  nach  Weigert  and  Pal  keine  Nervenfasern  aufgefunden  werden; 
mit  einem  Wort,  es  handelt  sich  um  Rückenmarksgewebe  im  Zustand  stärkster 
Atrophie.    Eine  Epitheldeoke  ist  nicht  nachweisbar. 

Obgleich  d&s  Vorhandensein  einer  Myelocysto  hier  makro- 
skopisch nicht  festgestellt  ist  und  obgleich  ein  dem  Ependym  des 
Gentralcanais  entsprechender  Epithelüberzag  nicht  aufirafinden  war, 
so  zögere  ich  doch  keinen  Aagenblick»  eine  Myelocystocele  anzuneh- 
men. Die  Gründe,  welche  diese  Anschanang  gegenüber  einer  anderen 
Deutung .  z.  B.  der  Annahme  einer  knieförmigen  Abknickung  des 
Rückenmarks  rechtfertigen,  beruhen  hauptsächlich  auf  dem  makro* 
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^kopischen  Aussehen  des  vorgestülpten  Stackes,  welches  wie  eine 
kleine  gestielte  Kugel  erschien,  sowie  auf  der  Thatsache,  dass  das 
Gewebe  sich  im  Znstand  stärkster  Atrophie  befindet,  wie  wir  dies 
öbereinstimniend  bei  anderen  Myelocystocelen  schon  gesehen  haben 
luid  noch  spater  sehen  werden.  Gegen  die  Möglichkeit  einer  knie- 
förmigen  Knickung  des  Rückenmarks  spricht  auch  die  Verhältnisse 
massige  Enge  der  Knochenlücke;  es  ist  schwer  zu  begreifen,  dass 
dorch  eine  so  enge  Oeffnung  hindurch  eine  knieformige  Ausbiegung 
hätte  zu  Stande  kommen  können,  wie  andererseits  auch  die  hoch- 
gradige Atrophie  der  vorgestülpten  MeduUarsubstanz  mit  der  An- 
nahme einer  einfachen  Knickung  nicht  ganz  in  Einklang  zu  setzen 
ist.  Ich  halte  mich  daher  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  es 
sich  hier  um  eine  von  der  dorsalen  Wand  des  Rückenmarks  aus- 
gehende Myelocystoceie  handelt,  welche  mit  einer  Flüssigkeits- 
äDsammlung  in  den  Subarachnoidalräumen  (Meningocele)  verbunden 
ist,  die  wegen  ihres  Ursprungs  vom  dorsalen  Theil  des  Rücken- 
marks als  Hyelocystomeningocele  dorsalis  bezeichnet  werden 
soll  (vergl.  Schema  IL). 

Fig.  2. 


In  anderen  Fällen  kann  man  beobachten,  dass  neben  einer 
von  der  dorsalen  Wand  des  Rückenmarks  gebildeten  und  den  dor- 
^len  Weichtheilen  wie  eine  gewöhnliche  Myelocystoceie  anliegenden 
Hyelocyste  eine  Flüssigkeitsansammlung  im  ventralen  Theil  der 
Arachnoidea,  also  zwischen  der  dorsalen  Fläche  der  Wirbelkörper 
und  der  ventralen  Fläche  des  Rückenmarks,  zu  Stande  kommt. 
Wir  haben  dann    eine  Meningocele  vor  uns,    welche    das  Rücken- 
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mark  nach  hinten  drangt  and  dasselbe  veranlasst,  aas  der  in 
solchen  Fällen  meist  ziemlich  weiten  Wirbelspalte  hervorzaragen. 
Ein  Beispiel  fär  diese  Bildung  liefert  ein  im  pathologischen  Insti- 
tut za  Strassbarg  aufbewahrter  Fötus. 

Fall  XVIII.  Myelooyfltomeningooele  dorflo-veDtralis.  Fis- 
aara  abdomino-pelvioa.  Unreifer,  wohl  erhaltener  Fötus,  ?oa  Herrn 
Prof.  Aubenas  dem  pathologisofaen  Institut  übergeben.  Out  gebauter,  leioht 
dolichooephaler  Schädel  (102X72  Mm.);  die  Verknöcherung  ist  volbtandig, 
doch  sind  die  Knochen  etwas  weich.  Gesicht  gut  gebildet,  Augenlider  ge- 
öffnet. Der  Hals  ist  im  Verhältniss  zu  seinem  Umfange  kurz;  deutliches 
Caput  obstipum  mittleren  Grades  nach  der  linken  Seite.  Obere  Qliedmaassen 
normal.  Das  rechte  Bein  ist  entfernt,  das  linke  steht  im  Hüftgelenk  in  starker 
Beugung  und  bildet  mit  der  Vorderfläche  des  Rumpfes  nahezu  einen  rechten 
Winkel.  Die  vordere  Bauchwand  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  durch  eine 
sackähnlich  vorgestülpte  Membran  ersetzt,  in  deren  Höhle  sämmtliche  Bauoh- 
eingeweide  enthalten  sind.  Im  oberen  seitlichen  Abschnitt  der  linken  Bauch- 
wandhälfte  findet  sich  der  Nabelstrang;  derselbe  enthält  nur  ein  einziges, 
nach  der  Leber  zu  verlaufendes  und.  in  eine  Furche  derselben  eingebettetes, 
unzweifelhaft  als  Nabelvene  anzusprechendes  Gefäss.  Im  unteren  Theile  der 
linken  Bauchwandhälfte  bemerkt  man  einen  zweiten,  von  einem  einzigen 
weiten  Gefäss,  der  Nabelarterie,  gebildeten  Strang.  Die  Erentration  betrifft 
sämmtliche  Bauch  eingeweide;  die  Nieren  liegen  tief  unten  in  der  Beokenhöhle. 
An  der  Basis  der  Eventration,  nahe  ihrem  linken  Rand,  zeigt  sich  an  einer 
noch  von  Haut  bekleideten  Stelle  ein  kleiner  olivenförmiger  Vorsprung  von 
8  Mm.  Länge  und  2  Mm.  Breite  (Rudiment  der  äusseren  Genitalien?),  nach 
unten  und  hinten  davon  eine  kleine  Grube  (Rudiment  des  Anus) ,  welche  in 
einen  3  Mm.  tiefen  Blindsack  hineinführt. 

Der  sehr  kurze,  von  der  Schulter  bis  zum  After  nur  1 1  Yq  Gtm.  lange 
Rumpf  zeigt  eine  starke  linksseitige  Kyphoskoliose,  welche  im  Halstheil  be- 
ginnt und  im  Brusttheil  ihren  höchsten  Grad  erreicht,  sowie  eine  starke  Lor- 
dose im  Lendentheil.  Die  Lumbairegion  wird  von  einem  grossen  rundlichen 
Tumor  eingenommen,  welcher  einen  weiten  Sack  bildet  und  trotz  der  früher 
vorgenommenen  Entleerung  seines  flüsssigen  Inhalts  und  trotz  der  schrumpfen- 
den Wirkung  des  Alkohols  noch  immer  8V2  ^^^'  l&^g»  ^  C^°>*  breit  und 
5  V2  Ctm.  hoch  ist.  Die  Geschwulst  sitzt  mit  einem  etwas  schmäleren  Stiel  auf 
(Längsdnrchmesser  5^2  Ctm.,  Querdurchmesser  5  Gtm.}.  Die  bedeckende 
Haut  ist  überall  von  normalem  Aussehen,  nur  auf  dem  Gipfel  findet  sich  eine 
4  Mm.  breite  graugefärbte,  narbenähnliche  Stelle.  Nirgends  bemerkt  man 
stärkeren  Haarwuchs ;  der  ganze  Tumor  zeigt  dieselben  feinen  Laougohärchen 
wie  der  übrige  Körper.  Durchtrennt  man  die  Gewebe  an  der  Basis  desTumors, 
so  bemerkt  man ,  dass  letzterer  unter  dem  dicken  Unterhautbindegewebe  und 
unter  der  dünnen  Lumbodorsalfascie,  welche  mit  der  Tumorwand  verschmilzt, 
mit  breitem  Stiel  durch  eine  weite  Knochenöffnung  hindurchtritt  und  sioh 
fest  mit  dem  Rückenmark  verbindet.    Nachdem  der  Tumor  durch  einen  me- 
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dianen  dorsalen  Längsschnitt  eröffnet  ist,  erweist  er  sich  als  ein  grosser  Sack, 
dessen  3—4  Mm.  dicke  Wandungen  stark  mit  Blat  dnrohsetst  sind.  Die 
innere  Oberfläche  desselben  ist  ziemlich  ondarchsichtig,  rothbraan  gefärbt 
und  seigt  zahlreiche  flache  netzförmig  angeordnete  Erhabenheiten.  In  der 
Tiefe  des  Sackes,  in  anmittelbarer  Berfihrang  mit  der  Wirbelsäale,  verlaufen 
zwei  Längsleisten  yon  2  Ctm.  Länge,  5  und  7  Mm.  Breite,  5  Mm.  Höhe;  die- 
selben begrenzen  eine  3  Mm.  tiefe  Rinne,  welche  sich  an  den  beiden  End* 
punkten  yeigüngt  und  ganz  ähnlich  den  Polgraben  einer  Area  medallo-Vascu- 
losa  je  ein  trichterförmiges  Grübchen  bildet,  von  denen  das  oaudale  nach 
unten,  das  craniale  nach  oben  gerichtet  ist  und  sich  in  den  Centralcanal  fort- 
setzt. Die  beiden  Längsleisten,  welche  aus  einem  weicheren  Gewebe  als  die 
Sackwand  bestehen ,  gehen  seitlich  in  die  innere  Schicht  der  letzteren  fiber. 

Aaf  einem  den  Krümmungen  der  Wirbelsäale  folgenden  Sagittalschnitt 
durch  den  ganzen  Körper  des  Fötus  bemerkt  man  folgendes :  I .  Die  Schädel- 
basis ist  normal  gebaut,  2.  Die  Skoliose  der  Wirbelsäule  ist  im  oberen  Theil 
derselben  nur  angedeutet;  Tom  4.  Brustwirbel  ab  wird  sie  stärker  und  gleioh- 
leitig  beginnt  eine  Kyphoscoliose  mittleren  Grades,  welche  sich  bis  zum  10. 
Brustwirbel  fortsetzt;  ?on  hier  ab  macht  sich  neben  der  noch  immer  beträcht- 
lichen Seitenkrümmung  eine  ausgesprochene  lordotische  Ausbiegung  bis  zum 
Steissende  geltend.  Die  Anzahl  der  Halswirbel  beträgt  7,  die  der  Brust- 
wirbel 11.  Die  Wirbelkörper  sind  in  grosser  Ausdehnung  verknöchert,  jedoch 
in  ihrem  Längsdurchmesser  im  Allgemeinen  verkürzt  (Halswirbel  3—4  Mm., 
Brustwirbel  4  —  5,  seltener  5  V2  ^i&-  hoch),  ohne  dass  ihr  transversaler  und 
sagittaler  Durchmesser  verändert  erscheint.  Die  Höhe  der  einzelnen  Wirbel- 
körper ist  nicht  gleichmässig,  sondern  meistens  an  der  rechten  Seitenfläche 
am  grossten,  während  die  linke  Seitenfläche  so  stark  verkürzt  sein  kann,  dass 
der  ganze  Wirbelkörper  nach  rechts  verschoben  wird  und  die  beiden  benach- 
barten Körper  sich  an  ihrem  linken  Rand  beinahe  berühren.  Dieses  Verhalten 
ist  an  den  letzten  Brustwirbeln  besonders  stark  ausgesprochen.  Die  Wirbel- 
körper, an  Zahl  17,  vertheilen  sich  so,  dass  7  der  Hdswirbelsäule ,  10  der 
BrustwirbeJsäule  angehören;  dieselben  sind  zum  grossen  Theil  verknöchert, 
zum  Theil  erst  in  beginnender  Yerknöcherung  oder  noch  knorpelig.  Der  Bogen 
des  letzten  Brustwirbels  ist  nicht  geschlossen,  sondern  bildet  rechterseits  zwei 
leicht  nach  hinten  und  medianwärts  gekrümmte  Knorpelfortsätze,  welche  links 
kaum  angedeutet  sind.  Die  Zahl  der  Rippen  beträgt  beiderseits  1 1 ;  links 
sind  mehrere  derselben  zu  einer  Knochenplatte  verschmolzen.  Die  Lenden- 
wirbels&ule  besteht  aus  4  niedrigen,  unregelmässig  gebauten  Wirbelkörpem, 
welche  die  oben  beschriebenen  Gestalt-  und  Lageveränderungen  noch  in  er- 
höhtem Maasse  aufweisen;  von  den  Bögen  bestehen  hier  nur  Rudimente  in 
Gestalt  von  kleinen  knorpeligen  Vorsprüngen,  die  zum  grossen  Theil  unter 
sich  zu  seitlichen  Knorpelleisten  verschmolzen  sind. 

Der  Sacraltheil  der  Wirbelsäule  ist  stark  deformirt;  er  besteht  aus 
5  Körpern,  von  denen  die  beiden  oberen  nicht  wesentlich  verändert  er- 
scheinen, während  die  drei  übrigen  kleinen  unregelmässigen  und  fast  ganz 
knorpeligen  Körper  nicht  in  einer  fortlaufenden  Reihe  angeordnet  sind,  son- 
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dern  eine  Art  Dreieck  bildeD,  und  zwar  so,  dass  zwei  derselben  angefahr  in 
gleicher  Höhe  stehen,  der  dritte  etwas  darunter  liegt.  Die  Kreuzbeinflngel 
sind  kurz  (5  Mm.)  und  stehen  mit  den  Hüftknochen  in  Verbindung,  deren 
grösste  Höhe  42  Mm.,  deren  Breite  21  mm  beträgt.  Die  Hüftbeine  sind  stark 
nach  aussen  und  hinten  gedreht,  so  dass  eine  die  beiden  oberen  vorderen 
Darmbeinstacheln  yerbindende  Frontalebene  gleichzeitig  auch  die  Vorderfl&che 
des  Kreuzbeins  berührt;  die  Seh  ambeint  heile  treten  nicht  wie  gewöhnlich  in 
der  Mittellinie  zur  Bildung  der  Symphyse  zusammen,  sondern  laufen  in 
stumpfe,  nach  vom  und  seitlich  gerichtete  Knorpelfortsatze  aus,  so  dass  in  der 
vorderen  Beckenwand  ein  weit  klaffender,  von  der  grossen  Eingeweidehernie 
eingenommener  Spalt  besteht.  —  Die  dorsale  Wand  der  Kreuzbeinhöhle  fehlt 
vollständig  und  wird  nur  durch  zwei  seitliche  Knorpelleisten,  die  Rudimente 
der  falschen  Gelenkfortsätze,  angedeutet.  In  der  unteren  Hälfte  des  Kreuz- 
beins ist  der  Canal  durch  eine  derbe  fibröse  Membran  geschlossen.  —  Das 
Steissbein  besteht  aus  drei  unregelmässig  angeordneten  Wirbeln,  von  denen 
nur  der  oberste  knöchern  ist. 

Der  Sagittaldurchmesser  des  Wirbelcanals  beträgt  im  Halstheil  8  Mm., 
im  Brustheil  7V2  Mm.  bis  zum  8.  Brustwirbel;  von  da  an  erweitert  sich  der 
Canal  und  erreicht  in  der  Höhe  des  10.  Brustwirbels,  wo  die  Wirbelspalte 
beginnt,  einen  Durchmesser  von  13  Mm. 

3.  Das  Rückenmark  mit  Pia  und  Dura  füllt  den  oberen  Theil  des  Wirbel- 
canals in  gewohnter  Weise.  Die  Kervenwurzeln  verlaufen  im  Halstheil  gegen 
die  Intervertebrallöcher  In  fast  querer  Richtung;  im  Brusttheil  bis  hinab  zum 
IX.  Zwischen  wirbelloch,  steigen  sie  schräg  von  oben  nach  unten  seitlich  in  an- 
nähernd der  Norm  entsprechender  Neigung  herab;  von  da  ab  ändert  sich  je- 
doch das  Verhältniss,  indem  die  Wurzeln  des  X.  und  XL  Brustnerven,  von 
denen  die  erstere  annähernd,  die  letztere  genau  horizontal  verläuft,  zusammen 
durch  das  X.  Zwischenwirbelloch  austreten.  Die  XII.  Wurzel  schlägt  bis 
zu  ihrem  Austritt  durch  das  Foramen  intervertebrale  XI  einen  von  unten  nach 
oben  gerichten  Weg  ein  (Radix  recurrens).  An  dem  Punkt,  wo  der  lange 
dorsale  Wirbelspalt  beginnt,  biegt  das  Rückenmark  plötzlich  in  horizontaler 
Richtung  nach  hinten  ab  und  tritt  in  den  Herniensack,  wo  es  die  gleich  zu 
beschreibenden  Veränderungen  eingeht. 

Die  Dura  maier  hört  mit  dem  ganzen  Rande  des  Wirbelspaltes  plötzlich 
auf  und  zwar  setzt  sich  hier  ihre  dorsale  und  laterale  Seite  mit  einem  scharfen 
Rand  ab,  während  ihr  ventraler  Theil  in  der  Wirbelrinne  bestehen  bleibt  und 
wie  ein  Band  die  dorsale  Fläche  der  Wirbelkörper  überzieht.  Die  weichen 
Häute  umkleiden  allseitig  das  Rückenmark,  welches  gleich  nach  seinem  Aus- 
tritt aus  der  Wirbelspalte  eine  starke  Erweiterung  erfährt,  in  Folge  deren  sein 
dorsaler  Theil  zur  inneren  Wand  der  Oystenhöhle  wird;  der  ventrale  Theil  des 
Rückenmarksrohres  dagegen  bildet  die  oben  beschriebenen  beiden  Längswülste 
und  die  mediale  Rinne,  deren  beiden  Pole  sich  nach  oben  und  nach  unten  in 
den  Centralcanal  fortsetzen.  Am  unteren  Ende  der  Cyste  wendet  sich  das 
Rückenmark  wieder  ventralwärts,  schlägt  sich  um  den  oberen  Rand  der  Mem- 
bran, welche  einen  Theil  der  dorsalen  Kreuzbeinwand  bildet,   hemm,   dringt 
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in  den  unteren  Theil  des  Saoraloanals  ein  und  setzt  sich  bis  in  den  Steiss- 
beinoanal  fort,  wo  es  mit  den  umliegenden  Geweben  (Meningen  und  Wirbel- 
periost) fest  yerwachsen  ist. 

In  Folge  dieser  naoh  der  Rückenseite  convezen  Krümmung  des  Rücken- 
markes steht  also  seine  yentrale  Fläche  von  der  gegenüberliegenden  dorsalen 
Fläche  der  Lenden-  und  Kreuzbeinwirbelkörper  erheblich  ab ;  dieser  Zwischen- 
raum wird  von  einer  durch  die  verdickte  Arachnoidea  umschlossenen  kleinen 
Cyste  eingenommen,  in  welcher  die  Nerrenwurzeln  des  Lenden-  und  Sacral- 
marks  yerlaufen,  und  zwar  ziehen  dieselben  zum  kleineren  Theil  mitten  durch 
die  Höhle  hindurch,  zum  grösseren  Theil  gelangen  sie  in  Anlehnung  an  die 
Seitenwände  derselben  zu  ihren  Austrittsöffnungen.  Die  Nervenwurzeln  ent- 
springen theils  Ton  der  Mitte  der  yentralen  Rückenmarksfläche,  theils  ver- 
laufen sie  eine  Strecke  weit  zwischen  Pia  und  Arachnoidea  und  gehen  dann 
einige  Centimeter  seitlich  von  der  Mittellinie  ab,  ein  Yerhältniss,  wie  wir  es 
auch  bei  der  Myelomeningocele  angetroffen  haben. 

Unter  dem  Mikroskop  zeigt  sich  die  Sackwand  zusammengesetzt  aus  der 
dünnen  äusseren  Haut,  dem  Unterhautbindegewebe  mit -Gruppen  und  Läppchen 
Ton  Fettzellen  und  aus  einem,  den  verdickten  und  miteinander  verschmolzenen 
weichen  Rückenmarkshäuten  entsprechenden  Bindegewebe  mit  feinsten  netz- 
förmig angeordneten  Fasern,  mit  weiten,  theilweise  Gerinnsel  enthaltenden 
Ljmphränmen,  Lymphge&sen  und. zahlreichen  Blutgefässen.  Diese  Schicht 
ist  mit  Hämorrhagien  durchsetzt  und  trägt  auf  ihrer  freien  Fläche  einen  Ueber- 
zQg  von  theils  cubischem,  theils  deutlich  cylindrischem  Epithel»  welches  je- 
doch an  Stellen  mit  reichlichen  Blutaustritten  fehlt.  Nirgends  findet  sich  in 
der  Wand  eine  Andeutung  der  Dura  mater. 

Die  ventrale  Hälfte  des  Rückenmarks,  welche  die  beiden  Längswülste 
bildet,  zeigt  gut  erhaltenes  Nervengewebe;  die  erweiterten  und  gewundenen 
Qefässe  dringen  bis  zu  der  mit  niedrigem  Cylinderepithel  bekleideten  freien 
Oberfläche,  ein  Verhalten,  welches  durchaus  an  die  Beschaffenheit  der  Area 
mednllo-vasculosa  erinnert. 

Fig.  3. 
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Aus  dem  Gesagten  ergiebt  sich  deutlich ,  dass  wir  hier  die 
Combination  einer  Myelocystocele  dorsalis  mit  einer  Me- 
ningocele  ventralis  (vergl.  Schema  III)  vor  ana  haben  and 
zwar  einer  Meningocele,  welche  durch  Flussigkeitsansammlung  in 
einem  oder  mehreren  unter  sich  verschmolzenen  Subarachnoidal- 
räumen  zu  Stande  gekommen  ist,  wie  wir  dies  schon  früher  beob- 
achtet haben.  Bemerkenswerth  ist  die  Art  und  Weise,  wie  die 
Nervenwnrzeln  abgehen,  insofern  ein  Theil  derselben  von  der  ven- 
tralen oder  pialen  Fläche  der  Area  meduUo-vasculosa,  ein  kleinerer 
Theil  jedoch  in  einer  benachbarten  Zone  entspringt,  welche  der 
Zona  epithelo-serosa  der  Myelomeningocele  entsprechen  wurde. 

Ganz  besondere  Beachtung  verdient  indessen  die  überaus  tief- 
greifende Missbildung  des  Skelets,  welche  sich  sowohl  in  der  Rich- 
tungs-  und  Gestaltsveränderung  des  Beckens  und  der  Wirbelsäule 
als  auch  in  der  mangelhaften  Entwickelung  einzelner  Skeletabschnitte 
ausspricht.  Nicht  nur,  dass  knorpelige  und  membranöse  Theile 
vielfach  die  ausgebliebene  Knochenbildung  ersetzen  müssen,  nicht 
nur,  dass  die  bereits  verknöcherten  Stücke  mannigfache  Unregel- 
mässigkeiten nach  Grösse  und  Lage  darbieten,  sogar  ein  Fehlen 
ganzer  Segmente  ist  zu  verzeichnen,  wie  z.  B.  der  Mangel  des 
XI.  Brustwirbels,  infolge  dessen  die  X.  und  XI.  Thoracalwurzel  ge- 
meinschaftlich durch  das  X.  Foramen  intervertebrale  austreten.  Im 
ventralen  Eörperabschnitt  wird  dieser  Bildungsmangel  durch  die 
weite  Bauchdeckenspalte  gekennzeichnet. 

Bei  einer  dritten  Art  der  Myelocystomeningocele  wird  die 
Myelocyste  von  der  ventralen  Wand  des  Rückenmarks  gebildet  und 
von  einer  Meningocele  umschlossen,  während  die  dorsale  Rüoken- 
markswand  mit  den  äusseren  Tumorhüllen  zusammenhängt  und 
eine  mit  ihrer  freien  Fläche  ventralwärts  gerichtete  Area  medullo- 
vasculosa  darstellt.  Ein  Beispiel  hierfür  liefert  das  nachstehend 
beschriebene  Stück,  welches  von  einem  Chirurgen  abgetragen  und 
mir  mit  folgenden  kurzen  Angaben  zugesendet  wurde. 

Fall  XIX.  Myelocystomeningooele  ventralis.  Maria  Br.,  3  Tage 
alt.  In  der  Lnmbosaoralgegend  besteht  eine  apfelgrosse  Geschwulst,  welche 
am  letzten  Lendenwirbel  beginnt  und  dem  Kreusbein  mit  breiter  Basis  auf- 
sitzt. Auf  ihrem  Gipfel  bemerkt  man  eine  rundliche  Oeffnong,  welche  in 
eine  im  Innern  des  Tumors  gelegene  Höhle  hineinfährt;  dieselbe  ist  bald  nach 
der  Gebart  durch  Platzen  des  Sackes  entstanden.    Der  in  die  Oeffnung  ein- 
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geführte  Finger  füblt  eine  ziemlicb  weite  Knoobenlüoke  yon  etwa  3  Ctm. 
Lange  aod  IV2  Ctm.  Breite. 

Die  Qesobwulst  wnrde  nnter  Bildung  zweier  Hautlappen  an  der  Basis 
abgetragen,  die  Weiohtbeile  duroh  tiefe  und  oberfläcbliohe  Nähte  yereinigt. 
Die  Wunde  heilte  per  primam,  doch  starb  das  Kind  etwa  zwei  Wochen  später. 
Angaben  über  Gefühls-  und  Bewegungsstörungen  vor  und  nach  der  Operation 
fehlen. 

Das  Präparat  bildet  einen  Sack  von  der  Grösse  einer  halben  Orange, 
welcher  entsprechend  seiner  Einpflanzungsstelle  am  Sacrum  eine  weite  Oeff- 
nung  besitzt.  Die  äussere  Sackwand  besteht  aus  der  Haut,  welche  im  Äll- 
gemeinen  dünn,  gegen  die  Höhe  des  Tumors  hin  die  grösste  Feinheit  erreicht. 
Auf  dem  Gipfel  selbst  findet  sich  eine  median  gelegene  rundliche  etwa  V2  Ctm. 
weite  Oeffnung,  welche  in  die  Höhle  hineinführt;  ihre  Ränder  werden  aussen 
Ton  der  scharf  durchtrennten  Haut,  innen  von  einer  dünnen,  etwas  ausge- 
fransten (erst  nach  der  Geburt  geborstenen)  Bindegewebsmembran  gebildet. 
Caudalwärts  von  dieser  Oeffnung  findet  sich  an  der  Tumorwand  ein  zweiter, 
strabliger  Substanzverlast  der  Haut,  dessen  Grund,  aus  einer  dünnen  Binde- 
gewebsschicht  mit  fest  aufsitzendem  blutigem  Schorf  besteht.  Dieser  Befund 
spricht  dafür,  dass  es  sich  um  länger  bestehende  Hautdefecte  handelt,  zu 
deren  einem,  dem  oberen,  die  Zerreissung  der  tieferen  Gewebe  erst  nachträg- 
lich hinzugekommen  ist. 

Die  Innenfläche  der  Höhle  ist  glatt,  spiegelnd  and  mit  reichen  Gefäss- 
veraweigungen  versehen.  Die  Höhle  beherbergt  ein  grosses  Stück  Rückenmark, 
dessen  oberes  freies  Ende  eine  qnerverlaufende  frische  Schnittfläche  aufweist, 
während  das  untere  Ende,  entsprechend  dem  Tumorgipfel,  mit  der  Gysten- 
wand  zusammenhängt.  Auf  einem  Querschnitt  durch  das  obere  Ende  des 
Rückenmarks  sieht  man,  dass  dasselbe  nur  von  den  weichen  Häuten  bedeckt 
ist  und  eine  leichte  Asymmetrie  zu  Gunsten  seiner  rechten  Hälfte  darbietet; 
der  erweiterte  Gentralkanal  ist  mit  blossem  Auge  deutlich  zu  erkennen;  die 
graueSubstanz  enthält  beiderseits  zahlreiche  Hämorrhagien.  Auf  der  Innenwand 
der  Cyste  finden  sich  zahlreiche  Nervenäste  verschiedener  Stärke,  welche  in  dem 
Gipfelgebiet  des  Sackes  entspringen  (dorsale  Wurzeln),  vielfach  unter 
sich  verflochten  längs  der  Seiten  wände  verlaufen  und  schliesslich  theils  in 
der  Wand  selbst  aufgehen,  theils  bis  zu  der  Oeffnung  vordringen,  welche  mit 
dem  Wirbelkanal  in  Verbindung  stand.  —  Kurz  ehe  das  Rückenmark  sich 
an  die  Gystenwand  anheftet,  öffnet  sich  an  der  ventralen  Seite  der  Gentral- 
kanal in  Form  einer  sehr  breiten  und  tiefen  Rinne,  deren  Boden  mit  der 
ioaseren  Wand  der  Cyste  verwachsen  ist  und  deren  Seitenwände  wie  zwei 
hohe  Leisten  in  die  Höhle  hineinragen,  bis  sie  weiterhin  unter  allmäliger 
Abflachung  der  Rinne  immer  niedriger  werden  und  zuletzt  in  der  unteren  und 
seitlichen  Wand  des  Sackes  aufgehen.  An  der  seitlich- dorsalen  Wand  dieser 
Ungswülste ,  dicht  hinter  ihrem  Rand ,  finden  sich  Nervenbündel ,  offenbar 
die  ventralen  Wurzeln  darstellend,  welche  gleichfalls  gegen  die  Gystenwand 
▼erlaufen  und  sich  daselbst  ähnlich  wie  die  dorsalen  Wurzeln  verhalten. 
Die  vom  Rückenmark  gebildete  Rinne  geht  an  ihrem  cranialen  Pol  durch  ein 
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tricbterförmiges  Grübohen  in  den  Gentralkanal  über;  eine  caadale  Polgmbe 
ist  ebenso  wenig  zn  entdecken  wie  ein  Filnm  terminale,  das  wabrsobeinlicb 
bei  der  Operation  abgetrennt  worden  ist. 

Anf  Qnerdarohsobnitten  darob  die  Seiten  wand  des  Saokes,  nabe  ibrer 
Basis,  bemerkt  man  die  atropbiscbe  and  mit  erweiterten,  blaterffillten  Ge- 
lassen yersebene  Haut  und  darunter  eine  dünne  Sobiobt  Bindegewebe  mit 
transversal  verlaufenden  Fasern  (deutliobes  Unterbautbindegewebe);  auf  diese 
folgt  ein  anders  gebautes  lockeres  Bindegewebe,  dessen  Fasern  ein  weit- 
masobiges  Netz  bilden;  dasselbe  ist  &usserst  reiob  an  Blutgefässen,  Lymph- 
gefassen  und  Lympbräumen  und  entbält  zablreiobe  Hämorrbagien,  sowie  peri- 
yasouläre  Kleinzellenanbäufungen.  An  der  freien  Fläobe  dieser  offenbar 
araobnoidealen  Sobiobt  finden  siob  zablreiobe  Blutaustritte,  aber  keine  Epitbel- 
beUeidung. 

Auf  den  naob  Pal  geförbten  Quersobnitten  durob  den  oberen  Tbeü  des 
Rückenmarkstumpfes  erkennt  man  die  Pialbekleidung  mit  den  gleiob  zu  be- 
sobreibenden  Nervenwurzeln ;  die  an  Nervenfasern  ziemliob  arme  graue  Sub- 
stanz entbält  eine  massige  Anzabl  grösstentbeils  wobl  erhaltener,  zum  Tbeü 
jedoob  kleiner,  stark  pigmentirter  und  mit  kaum  sichtbarem  Kern  versehener 
Ganglienzellen,  sowie  erweiterte  Gefässe  und  umfangreiche  Blutaustritte.  — 
In  der  weissen  Substanz  sind  die  Vorderstränge  ziemlich  gut  erhalten,  die 
Seitenstränge  stark  atrophisch;  die  Hinterstränge  bieten  nur  eine  Atrophie 
geringen  Grades  (Verminderung  der  Zahl  der  Nervenfasern).  Der  Gentraloanal 
ist  weit  und  mit  2 — 3  fach  geschiohtetem  oylindrischem  Epithel  ausgekleidet; 
im  Innern  des  linken  Hinterstranges  sieht  man  eine  länglich- eiförmige,  mit 
Cylinderepithel  ausgekleidete  Höhle,  welche  wahrscheinlich  eine  Austülpung 
des  Centraloanals  darstellt.  Die  Nervenwurzeln  zeigen  eine  Vermehrung  der 
Kerne  des  Peri-  und  Endoneuriums  und  bestehend  zum  Theil  aus  gut  er- 
haltenen Nervenfasern,  zum  Theil  aus  Fasern,  welche  sich  nach  Pal  wenig 
oder  gar  nicht  färben. 

Auf  Schnitten  durch  den  rinnenförmigen  Theil  des  Rückenmarks  (3  Mm. 
unterhalb  der  Stelle,  wo  sich  der  Gentraloanal  öffnet),  sieht  man  folgendes: 
Die  innere  Fläche  der  Rinne  ist  in  ihrem  medialen  Abschnitt  von  einer  Schicht 
Gylinderepithel  bedeckt,  während  im  lateralen  Abschnitt  das  Epithel  vermisst 
wird.  Die  unmittelbar  unter  der  Epitbelschicht  liegende  Rüokenmarkssubstanz 
besteht  fast  ausschliesslich  aus  Neuroglia,  enthält  spärliche  blasse  Nervenfasern 
und  so  gutwie  keine  Ganglienzellen.  Die  darunter  liegende  dorsale  Rückenmarks- 
schiebt  enthält  zahlreiche  Nervenfasern  (Reste  der  Hinter-  und  Seitenstränge). 
Zwischen  diesen  Nervenfasern,  sowie  in  einer  zwischen  der  dorsalen  und  der 
ventralen  Rückenmarksschicht  gelegenen  Zone  siebt  man  zahlreiche  Ganglien- 
zellen, die  zum  Theil  gut  erhalten,  zum  Theil  in  Pigmentatrophie  verfallen 
sind ;  das  ganze,  von  Hämorrbagien  durchsetzte  Feld  ist  äusserst  reich  an  er- 
weiterten Blutgefässen.  Die  an  der  dorsalen  Wand  der  Rinne  abgehenden 
Nerven,  von  denen  die  medial  gelegenen  den  hinteren,  die  lateral  gelegenen 
den  vorderen  Nervenwurzeln  entsprechen,  bieten  gleichfalls  die  oben  be- 
schriebenen Veränderungen.     In  dem  caudalen  Theil  der  Rinne,  wo  dieselbe 
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sehr  breit  and  gans  flach  geworden  ist,  kurz  ehe  sie  in  der  Saokwand  auf- 
geht, ist  die  Epitheldecke  stellenweise  in  grosser  Ausdehnung  abgefallen.  Die 
Röekenmarksabstanz  bildet  hier  nur  noch  eine  dünne  aber  zusammenhängende 
bandförmige  Schicht,  welcher  Ganglienzellen  und  Nervenfasern  fast  ganz 
fehlen.  Statt  dessen  sieht  man  sehr  zahlreiche  erweiterte  Oefasse,  die  zum 
grössten  Theil  transversal  verlaufen,  stellenweise  aber  auch  in  Form  von 
Schlingen  die  freie  Fläche  überragen.  Diese  Gefässe  entspringen  aus  der 
dorsalwärts  gelegenen  und  mit  der  Rückenmarksschicht  innig  verbundenen, 
Mhlreiche  weite  Gefässe  enthaltenden  Pia  mater.  Wir  haben  hier  also  ganz 
du  BUd  einer  Area  meduUo-vasoulosa,  welche  vom  dorsalen  Theil  des  Rücken- 
marks gebildet  wird  und  folglich  mit  ihrer  freien  Fläche  ventralwärts  sieht. 

Aaf  Schnitten  durch  die  Sackwand  in  der  Gegend  der  Substanzverluste 
sieht  man,  dass  die  Hülle  an  diesen  Stellen  nur  aus  den  weichen  Rficken- 
markshaaten  besteht  und  mit  einer  blutigfibrinösen  Kruste  bedeckt  ist. 

Dieser  Fall  konnte  leicht  zu  einer  irrigen  Deutung  Veran- 
lassung geben,  wenn  man  übersah,  dass  eine  secundare  Ruptur  des 
Bockenmarks  auf  Kosten  seiner  ventralen  Wand  stattgefunden  hatte, 
wodurch  die  von  Bückenmarkssubstanz  gebildete  Rinne  entstanden 
war.  Hält  man  dies  fest,  so  lasst  sich  leicht  verstehen,  dass  es 
sich  um  eine  geplatzte  Myelocyste  handelt,  die  von  einer  Meningocele 
umschlossen  und  deren  dorsale  Wand  des  Rückenmarks  mit  dem 
Tumorgipfel  in  Verbindung  getreten  ist  (vergl.  Schema  IV). 

Fig.  4. 


Leider  sind  wir  über  die  in  diesem  Fall  vorhandenen  Enochen- 
veranderungen  nur  mangelhaft  unterrichtet.  Wir  wissen  nur,  dass 
der  Wirbelspalt  ziemlich  gross  war  und  den  letzten  Lendenwirbel, 
sowie  das  Kreuzbein  betraf.  Ob  daneben  noch  andere  Störungen 
im  Knochenbau  einhergingen,  ob  vielleicht  auch  Missbildungen 
innerer  Organe  damit  verbunden  waren,  ist  unbekannt.  In  dieser 
Hinsicht   ist  ein  im  pathologischen  Institut   zu  Strassburg    aufbe- 
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wahrter  Fötus  interessant,  der  durch  mehrfache  Hirn-  und  Rücken- 
markshernien,  sowie  durch  beträchtliche  Störungen  am  Skelet 
auffällt. 

Dieser  schon  oben  (s.  Fall  VIII)  berührte  Fall  jetzt  ausführ- 
lich beschrieben  werden. 

FaU  XX.  Encephalooystooele  occipitalis.  Myelocystocele 
oervico-thoraoica.  Myelomeningocele  thoraoo-lambaris.  Fötus 
weiblichen  Gesobleohts,  aus  der  Geburtshälfliohen  Klinik  stammend  and  im 
pathologischen  Institut  zn  Strassbarg  aufbewahrt.  Körperlänge  38  Gtm., 
Soheitelsteisslange  23  Gtm.;  der  Kopf  ist  hintenüber  gebeugt  und  geht,  da 
der  Hals  vollständig  fehlt,  unmittelbar  in  die  Schultern  über.  Die  Stirn  ist 
klein,  fliehend,  der  Schädel  dolichooephal,  das  Gesicht  von  prognathisohemBau. 
Der  Brusttheil  der  Wirbelsäule  seigt  eine  Lordose  und  leichte  rechts-coD?eze 
Skoliose.  In  der  Hinterhaupt-Sohultergegend  sitzt  eine  hühnereigrosse  Ge- 
schwulst; dieselbe  ist  an  der  Basis  von  der  äusseren  Haut,  auf  dem  Gipfel  da- 
gegen von  einer  dünnen  Membran  bedeckt,  welche  ulcerirt  ist  und  eine  gehirnähn- 
liche Masse  durchscheinen  lässt.  Dicht  unterhalb  des  oaudalen  Randes  dieser 
Geschwulst  findet  sich  eine  annähernd  2  Harkstückgrosse,  von  Haut  entblösste 
sehr  gefässreiche  Stelle,  an  deren  Rändern  die  sich  allmählich  verdünnende 
Haut  einen  sehr  zarten,  graulich  gefärbten  Hof  bildet.  —  Beiderseits  hoch- 
gradiger Klumpfuss,  Krümmung  beider  Schienbeine  mit  medialwärts  ge- 
richteter Gonvezität;  doppelte  Klnmphand,  Hangel  des  rechten  Radius  und 
Daumens.  Die  rechte  Lunge  fehlt,  der  Bronchus  endel  blind  3  Mm.  unterhalb 
der  Bifurcation.  Grosse  Thymus.  Herz  normal.  Der  Magen  bietet  nicht  die 
gewöhnliche  Ausbuchtang,  sondern  ist  cylindrisch  und  unterscheidet  sich  vom 
Darm  nur  durch  eine  etwas  weitere  Lichtung  und  grössere  Wandstärke. 
Doppelte  Gystenniere,  vergrösserte  Mesenterialdrösen,  Uterus  bicornis  mit  stark 
entwickeltem  rechtem  und  verkümmertem  linkem  Hern.  Die  übrigen  Einge- 
weide sind  normal.  —  Beiderseits  zählt  man  1 2  Rippen,  die  jedoch  nur  links 
in  normaler  Weise  angeordnet  sind;  rechts  sind  sie  unter  einander  zu  mehr 
oder  minder  breiten  Knochenplatten  verschmolzen.  Das  Brustbein  ist  knorpelig, 
der  Schwertfortsatz  fehlt. 

Der  Fötus  wird  zur  Untersuchung  der  Gerebrospinalaxe  durch  einen 
Sagittalschnitt  halbirt.  Der  Schädel  bietet  auffallende  Veränderungen.  In 
und  zwischen  den  mangelhaft  entwickelten  Knochen  des  Schädeldaches  be- 
stehen noch  membranöse  Theile;  an  ihrer  inneren  Oberfläche  sieht  man  tiefe 
Impressiones  digitatae,  durch  welche  die  Knochenwand  stellenweise  sehr  ver- 
dünnt, zum  Theil  ganz  durchbrochen  ist.  Das  Stirnbein  ist  zum  grössten 
Theil  durch  eine  Membran  ersetzt,  von  deren  Innenfläche  sich  einige  2—4  Mm. 
breite  nach  Art  der  Gehirnfurchen  angeordnete  Knochenleisten  erheben.  Die 
Scheitelbeine  sind  schon  mehr  verknöchert,  haben  aber  gleichfalls  sehr  dünne 
und  nachgiebige  Stellen  und  namentlich  in  ihren  hinteren  Theilen  kleine  ganz 
häutige  Gebiete.  Die  Felsenbeinpyramide  ist  kurz  und  springt  stark  vor;  das 
kyphotische  Tribasilare  bildet  einen   nach  unten  offenen  Winkel  von  1 40  ®. 
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Dia  sehr  kurzen  und  schmalen  Oocipitalia  lateralia  bilden  in  Gestalt  zweier 
kleiner  Flügel  die  laterale  Begrensnng  des  Hinterhaaptlocbes  und  stehen  an 
ilirem  unteren  Rand  dnroh  eine  Knorpelplatte  mit  den  knorpelig-knöchernen 
lateralen  Anhängen  der  Halswirbel  in  Verbindung,  welche,  wie  wir  sehen 
werden,  Rudimente  der  Wirbelbögen  darstellen.  Das  Occipitale  superius  fehlt 
Tollstandig;  dagegen  sind  die  beiden  Hälften  des  Interparietale  in  ihrem  late- 
ralen Abschnitt  gut  entwickelt  und  stehen  durch  einen  Knorpelstreifen  mit 
den  Scheitelbeinen  in  Verbindung;  gegen  die  Mittellinie  zu  werden  sie  immer 
schmäler,  bis  sie  an  ihrer  medianen  Vereinigungsstelle  noch  kaum  3  Mm. 
breit  sind.  Durch  diese  Verkürzung  der  Interparietalia  entsteht  eine  weite 
Knochenlncke,  die  sich  an  das  Hinterhauptloch  anschliesst. 

Die  Wirbelsäule  zeigt  im  Hals-  und  Brnstabschnitt  eine  beträchtliche 
Lordose,  welche  an  den  letzten  Hals-  und  ersten  Brustwirbeln  am  stärksten 
ist;  der  Lendentheil  bietet  eine  äusserst  geringe,  eben  wahrnehmbare  kypho- 
tische  Krümmung.  Die  Zahl  der  Wirbel  ist  normal,  doch  sind  die  7  Hais- 
und die  10  ersten  Brustwirbel  klein,  niedrig  (im  Halstheil  3—5  Mm.,  im  Brust- 
theil  5—6  Mm.  hoch),  unvollkommen  verknöchert  und  zum  Theii  mit  einander 
verschmolzen.  Die  beiden  letzten  Brust-,  die  5  Lenden-  und  die  Kreuzbein- 
wirbel sind  normal  (Höhe  der  vert.  dors.  XII.  8  Mm. ,  der  vert.  lumb.  8  bis 
9  Hrn.).  Der  Verschluss  des  Wirbelcanals  durch  knorpelig-knöcherne  Bögen 
beginnt  erst  am  V.  Lendenwirbel  und  setzt  sich  über  das  Kreuz-  und  Steiss- 
bein  hin  fort;  die  ganze  übrige  Wirbelsäule  vom  Halstheil  bis  zum  IV.  Lenden- 
wirbel ist  in  Folge  mangelhafter  Bildung  der  Wirbelbögen  nach  hinten  offen. 
Dia  Bogenrudimente  der  Hals-  und  der  ersten  8  Brustwirbel  stellen  kleine, 
7 — 8  Mm.  lange  seitliche  Fortsätze  dar  und  sind  mit  einander  zu  einer  knor- 
pelig-knöchernen Leiste  verschmolzen,  welche  ihrerseits,  wie  schon  erwähnt, 
an  ihrem  lateralen  Rand  mit  dem  Occipitale  laterale  und  dem  Interparietale 
io  Verbindung  steht«  An  den  übrigen  Brust-  und  an  den  Lendenwirbeln  bilden 
die  Bogenreste  10 — 12  Mm.  lange,  nach  aussen  und  etwas  nach  hinten  ge- 
richtete, deutlich  von  einander  getrennte  knöcherne  Fortsätze  mit  abgerundeten 
knorpeligen  Enden. 

Das  Grosshirn  bietet  keine  besonderen  Veränderungen,  dagegen  ist  das 
Kleinhirn  durch  die  im  Occipitale  bestehende  Lücke  ausgetreten  und  bildet  den 
oben  beschriebenen  Tumor  der  Naokengegend.  Bei  genauerer  Betrachtung 
dieses  Tumors  sieht  man,  wie  die  Haut  an  der  Basis  desselben  sich  stark  ver- 
dönot,  ihre  langen  Haare  (2—3  Gtm.),  mit  denen  sie  in  der  Umgebung  aus- 
gestattet ist,  verliert  und  die  Geschwulst  wie  eine  zarte  Epitheldecke  etwa  bis 
so  zwei  Dritteln  ihrer  Höhe  fiberzieht,  wo  sie  plötzlich  endigt.  Die  Dura 
mater  und  das  Pericranium,  an  den  Rändern  der  Knochenöffnung  innig  mit 
ainander  verschmolzen,  treten  nicht  in  die  Sackwand  ein;  letztere  besteht 
vielmehr  unzweifelhaft  aus  der  weichen  Hirnhaut,  welche  das  Kleinhirn  bei 
sainem  Austritt  begleitet  und  an  der  Stelle,  wo  die  Hautschicht  unterbrochen 
ist,  die  einzige  Hülle  der  Eocephalocystocele  bildet.  Das  ausgetretene  Klein- 
hirn ist  cystenartig  erweitert  und  zeigt  in  seinem  Innern  Spuren  einer  Blu- 
tung; unter  dem  Mikroskop   erkennt  man   deutlich  die   mit  Biutaustritten 
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darohsdtzte  nervöse  Substanz,  welche  keine  Ganglienzellen  mehr  enthält;  eine 
Epitheldeoke  an  der  Innenfläche  ist  nicht  nachweisbar. 

Der  Pens  ist  ziemlich  dick  (22  Mm.  Durchmesser),  er  ist  in  Folge  der 
Kyphose  der  Schädelbasis  und  der  Sooliose  der  Halswirbelsäule  sagittal  von 
hinten  nach  vorn  gerichtet  und  liegt  mit  seinem  caudalen  Ende  mit  den  ersten 
Brustwirbeln  in  gleicher  Höhe.  Das  stark  ausgedehnte  ?erlangerte  Mark  bildet 
mit  der  Bracke  einen  rechten  Winkel.  Die  Gehirnnerven  treten  alle  in  ihre 
normalen  Austrittsöffnungen  ein. 

Das  Candalende  des  stark  ausgezogenen  verlängerten  Marks  reicht  bis 
zur  Höhe  des  ersten  Lendenwirbels,  woselbst  das  Rückenmark  eine  eigen- 
thümliohe  Störung  erleidet,  deren  sichere  Deutung  mir  erst  nach  wiederholter 
Untersuchung  und  nach  genauer  mikroskopischer  Durchforschung  der  ver- 
schiedenen Rückenmarksabsohnitte  gelungen  ist.  Durch  enorme  Ausdehnung 
des  Gentralcanals  entsteht  eine  Myelocyste,  deren  ventraler,  von  der  ventralen 
Rückenmarkswand  gebildeter  Abschnitt  sich  gegen  das  Kopfende  des  Fötus 
erstreckt,  indem  er  sich  zwischen  der  dorsalen  Fläche  der  Wirbelkörper  und 
der  ventralen  Fläche  des  verlängerten  Marks  bis  zum  VI.  Brustwirbel  in  die 
Höhe  schiebt.  Der  dorsale  Abschnitt  der  Myelocyste  dagegen,  deijenige,  wel- 
cher von  der  dorsalen  Wand  des  Rückenmarksrohres  gebildet  wird ,  erstreckt 
sich  nach  dem  Steissende  des  Fötus  hin,  wie  später  genauer  geschildert  wer- 
den soll.  Der  ventrale  Theil  der  Myelocyste  erscheint  nun  stark  abgeplattet, 
indem  er  zwischen  dem  verlängerten  Mark  einer-,  den  Wirbelkörpern  anderer- 
seits eingeschoben  und  zusammengedrückt  ist.  Von  dem  Seitenrande  dieser 
platten  Myelocyste  gehen  Nervenbündel  ab,  welche  deutlich  als  die  vorderen 
Wurzeln  der  Gervical-  und  Thoracalnerven  zu  erkennen  und  bis  zu  den  zage- 
hörigen Intervertebrallöchern  zu  verfolgen  sind.  Dieselben  entspringen  aber 
am  rechten  und  linken  Seitenrande  in  doppelter  Reihe  einerseits  auf  der  dor- 
salen, andererseits  auf  der  ventralen  Seite  der  Gyste.  Um  dieses  za  verstehen, 
vergegenwärtige  man  sich,  dass  die  Gystenwand  aus  der  ausgedehnten  ven- 
tralen Rückenmarkswand  hervorgegangen  ist  und  im  engen  Raum  abgeplattet 
wurde.  So  begreift  man  leicht,  dass  ein  Theil  der  Gystenwand  dorsal  zu 
liegen  kam,  ferner,  dass  die  von  diesem  dorsalwärts  umgeschlagenen  Theil 
abgehenden  Nervenwurzeln  dem  oberen  Abschnitt  des  Rückenmarks  angehören, 
also  Gervioalwurzeln  darstellen,  während  die  caudalwärts  folgenden  dorsalen 
Wurzeln  an  der  ventralen  Fläche  der  Gystenwand  verblieben  sind.  Da  nun 
das  verlängerte  Mark  bis  zum  ersten  Lendenwirbel  reicht,  hier  also  erst  das 
Rückenmark  beginnt,  so  müssen  die  von  der  dorsalen  Fläche  der  Gystenwand 
abgehenden  Gervioalwurzeln  einen  langen  Weg  zurücklegen,  um  zu  ihren 
Austrittsöffnungen  zu  gelangen ,  und  zwar  beträgt  diese  Strecke  für  das  erste 
Gervicalpaar  6  Gtm.,  für  das  VI.  Paar,  das  gerade  von  der  am  meisten  ora- 
nialwärts  gelegenen  Umschlagstelle  der  Gystenwand  entspringt,  nur  2  Gtm. 
Die  folgenden  Wurzeln  haben  von  ihrer  Ursprungsstelle  an  der  ventralen,  den 
Wirbelkörpem  unmittelbar  anfliegenden  Gystenfläche  bis  zu  ihrer  Austritts- 
stelle nur  einen  leicht  recurrirenden ,  schräg  aufsteigenden  Verlauf.  Die  Ar- 
teria medullae  spinalis  auterior  verläuft  längs  der  ganzen  Aussenfläche  dieser 
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fentralen  Portion  der  Myelooyste,  schlägt  sich  also  von  ihrer  fentralen  anf 
ihre  dorsale  Aassenflache  mit  am.  Bei  der  mikroskopischen  Untersaohang 
Ton  Qaersohnitten  daroh  die  Myelooyste  in  der  Höhe  des  IX.  Brastwirbels 
finden  wir  die  Annahme  bestätigt,  dass  sowohl  das  ventrale  wie  das  dorsale 
Stack  ihrer  Wand  vom  ventralen  Theil  des  Rückenmarks  allein  gebildet  wird: 
hier  wie  dort  sehen  wir  die  grossen  maltipolaren  Qanglieniellen ,  welche  in 
dem  ventral  gebliebenen  Stück  noch  deatlich  die  dem  Yorderhom  eigenthüm- 
liche  Anordnang  bewahrt  haben,  während  letztere  in  dem  dorsalen  Stück  der 
Cystenwand  —  wohl  wegen  stärkerer  Dehnung  —  verwischt  ist.  Der  stark 
erweiterte  Centralcanal  ist  ganz  abgeplattet  and  erscheint  aaf  dem  Qaersohnitt 
in  Gestalt  einer  qneren  Spalte;  sein  cylindrisohes  Epithel  ist  fast  in  ganzer 
Aasdehnung,  namentlich  an  dem  ventralen  Wandtheil,  noch  erhalten. 

In  der  Lendengegend,  unterhalb  des  Caudalendes  der  Bncephalocysto- 
cele  occipitalis,  haben  wir  oben  schon  eine  hautlose  Stelle  bemerkt  and  ober- 
fläohlioh  beschrieben.  Bei  näherem  Zusehen  ergiebt  sich,  dass  das  sehr 
geiäMreiche,  mit  kleinen  Blatungen  darchsetzte  Centram  derselben  das  Aus- 
sehen der  Nervensubstanz  besitzt  (Areamedallo- vasoulosa) ;  dasselbe  ist  umgeben 
von  einer  5^7  Mm.  breiten,  äusserst  feinen  perlgraa  gefärbten  epithelialen 
Zone  (Zona  epithelo-serosa) ;  hierauf  folgt  normale  Haat,  mit  ca.  1  Gtm.  lan- 
gen blonden  Haaren  bestanden,  die  Ton  den  Seitentheilen  nach  der  Mitte,  von 
den  unteren  Theilen  deatlich  nach  oben  streichen  (Zona  dermatica).  In  der 
Area  mednllo-vascalosa  erkennt  man  eine  caudale  Polgrabe,  während  die 
craniale  in  Folge  mangelhafter  Gonservirang  des  Präparats  nicht  deatlich 
wahrzunehmen  ist.  Auf  einem  Sagittalschnitt  sieht  man,  wie  das  Rückenmark 
sich  in  der  Höhe  des  I.  Lendenwirbels,  kurz  nachdem  es  die  oben  beschrie« 
bene  Myelooyste  gebildet  hat,  entsprechend  dem  cranialen  Pol  der  Area  rinnen- 
formig  öffnet,  um  die  Area  medullo-vasoulosa  zu  bilden;  der  caadale  Pol  der 
Area  geht  dann  in  das  caudale  Ende  des  Rückenmarks  über,  welches  bald,  in 
der  Höhe  des  IV.  Lendenwirbels,  zum  Filam  terminale  wird. 

Die  Dura  endet  schon  an  der  Grenze  der  Zona  dermatica;  die  Pia  mater 
ventralis  bildet  die  ventrale  Fläche  der  Area  medullo-vasoulosa  und  der  Zona 
epithelo-serosa,  doch  besteht  zwischen  ihrer  ventralen  Fläche  und  der  dorsalen 
Fläche  der  Wirbelkörper  eine  von  verdickter  Arachnoidea  umschlossene  Cyste, 
durch  welche  die  I.  Lambalwarzel  in  leicht  aufsteigender,  die  IL,  III.  und  IV. 
in  leicht  absteigender  Richtang  hindurchziehen;  alle  diese  Nerven  wurzeln 
gehen  tou  der  Area  medullo-vasoulosa  ab.  —  Wir  haben  also  eine  richtige 
Myelomeningocele  lumbaris  vor  uns,  was  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung bestätigt  wird;  die  Einzelheiten  des  mikroskopischen  Befundes, 
welche  über  die  Beschaffenheit  der  Area  meduUo-vascalosa  und  der  Zona 
epithelo-serosa  nichts  Neues  bringen ,  können  übergangen  werden.  Hervor- 
zuheben ist  nur  die  eine  Thatsaohe ,  dass  auf  der  dorsalen  Fläche  der  Area 
noch  Reste  von  Cylinderepithel  (aus  dem  Centralcanal  stammend)  nach- 
gewiesen wurden,  ein  auch  von  Koch  erhobener  Befand,  den  jedoch  v.  Reck- 
linghausen in  seinen  Fällen  nie  angetroffen  hat. 

Diese  Myelomeningocele  bietet  nun  noch  die  merkwürdige  Erscheinung, 
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dass  sich  in  ihrer  linken  Hälfte  zwischen  der  ventralen  Fläche  der  Dura  and 
der  Pia  ?on  oben  her  eine  Cyste  einschiebt,  welche  vom  Rückenmark  in  der 
Höhe  des  ersten  Lendenwirbels  entspringt,  deren  Hohlraum  aus  dem  erweiter- 
ten Centraloanal  hervorgeht.  Diese  Cyste  besitzt  einen  anscheinend  hämor- 
rhagischen Inhalt;  auf  Querschnitten  erkennt  man  anter  dem  Mikroskop  eine 
äussere,  aas  einer  dünnen  gefässreiohen  Bindegewebsmembran  (Pia  mater) 
bestehende  Hülle ,  im  Innern  Reste  von  Nervensabstanz ,  welche  nach  allen 
Richtungen  von  äusserst  zahlreichen  Gefässschlingen  durchzogen  ist,  so  dass 
sie  ganz  das  Aussehen  einer  Area  mednllo-vasoulosa  erhält.  Die  Gefäss- 
bildung  ist  stellenweise  so  stark,  dass  richtige  kleine  Plexus  entstehen,  welche 
stark  über  die  freie  Fläche  vorspringen;  auf  dem  Gipfel  dieser  Gefässknäuel 
findet  sich  kein  Nervengewebe  mehr,  sondern  nur  noch  eine  unterbrochene 
Schicht  von  cylindrischem  oder  cubischem  Epithel,  Ueberreste  des  Ependym- 
epithels.  Die  Cyste  muss  nach  ihrer  Lage  und  ihrem  mikroskopischen  Verhalten  als 
der  dorsale,  d.  h.  auf  Kosten  der  dorsalen  Rüokenmarkswand  gebildeteTheil  der 
Myelocyste  cervico- thoracica  angesehen  werden,  deren  ventraler  Antheil  zuerst 
beschrieben  wurde.  Wir  haben  also,  um  es  kurz  zusammenzufassen,  in  diesem 
Fall  neben  einander  eine  Encephalocystooele  occipitalis,  eine  Myelo- 
cystocele  cervico-thoracica  und  eine  Hyelomeningocele  lumbaris. 
Zwei  Punkte  lenken  hier  vor  Allem  unsere  Aufmerksamkeit 
auf  sich.  In  erster  Linie  die  unvollständige  Verknöcherung  des 
Skelets.  Die  dünnen,  biegsamen  und  eindrückbaren  Schädelknochen, 
in  welchen  durchscheinende,  nicht  verknöcherte  Partien  mit  Knochen- 
leisten abwechseln  (ein  Befund,  den  Friedleben  treffend  mit  einem 
dicknervigen  Blatt  vergleicht),  zeugen  von  einer  Aplasie  des  Schädels, 
welche  in  dieser  Form,  allerdings  ziemlich  unpassend,  auch  als 
Craniotabes  foetalis  bezeichnet  wird.  Eine  verallgemeinerte  un- 
vollkommene Osteogenese  spricht  sich  ferner  in  dem  Knorpelig- 
bleiben der  meisten  Wirbel,  in  der  unvollständigen  und  unregel- 
mässigen Verknöcherung  der  übrigen,  in  der  unregelmässigen  und 
fast  durchweg  mangelhaften  Entwickelung  der  meisten  Skelettheilo, 
in  dem  Mangel  mehrerer  derselben  (Radius,  Metacarpus  etc.)  aus, 
und  es  entsteht  so  das  Bild  der  sog.  foetalen  Rachitis.  Nicht 
alle  Skeletabschnitte  sind  jedoch  in  gleicher  Weise  betroffen;  so 
sind  z.  B.  an  den  Gliedmaassen  und  am  Kreuzbein  die  Störungen 
verhältnismässig  gering,  während  sie  am  Schädel  wie  an  der  Hais- 
und Brustwirbelsäule  einen  hohen  Grad  erreichen.  Mit  den  Lae- 
sionen  des  Skelets  gehen  Veränderungen  an  den  Brust-  und  Bauch- 
eingeweiden einher,  welche  zwar  nicht  bis  zur.  Spaltung  der 
Bauchwand  oder  des  Darmrohrs  geführt  haben,  aber  doch  Zeugnis 
für  eine  anvollständige  und  mangelhafte  Entwickelang  ablegen. 
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In  zweiter  Linie  ist  es  die  Vielheit  der  Missbildungen  am 
Centralnervensystenci,  welche  Beachtung  verdient,  und  zwar  vor 
allem  das  gleichzeitige  Vorkommen  zweier  wesentlich  verschiedenen 
Formen  der  Spina  bifida,  deren  Entstehung  in  zwei  unterschiedliche 
Entwickelungsperioden  zu  verlegen  ist,  indem  die  Bildung  der 
Myelomeningocele  dem  Zeitraum  vor,  die  Myelocystocele  dem  Zeit- 
raum nach  vollendetem  Schluss  der  MeduUarrinne  angehört.  Hält 
man  jedoch  fest,  dass  die  Bildung  des  Medullarrohrs,  welche  beim 
menschlichen  Embryo  nach  Bis  in  der  dritten  Woche  vollendet 
ist,  von  oben  nach  unten  fortschreitet,  dass  also  die  Rinne  in 
ihrem  caudalen  Abschnitt  noch  offen  sein  kann,  während  sie  in 
ihrem  oberen  Theil  schon  geschlossen  ist,  so  dürfte  doch  die  An- 
nahme gerecht  sein,  dass  beide  Missbildungen  durch  eine  und  die- 
selbe Störung  veranlasst  worden  sind,  und  zwar  in  einem  Zeitpunkt, 
in  welchem  der  Hals-  und  Brusttheil  des  Rückenmarks  schon  ge- 
bildet, der  Lendentheil  noch  rinnenförmig  geöffnet  war. 

Versuchen  wir,  ohne  uns  auf  das  Wesen  dieser  störenden 
Ursache  einzulassen,  die  Beziehungen  der  verschiedenen  Laesionen 
zu  einander  festzustellen,  so  finden  wir  1)  in  der  Lumbosacralregion 
ein  Bestehenbleiben  der  MeduUarrinne  mit  Offenbleiben  des  Wir- 
belcanals,  2)  in  der  Hals-Brustgegend  eine  mächtige  Myelocyste 
mit  Entwickelungshemmung  und  Krummungsänderung  (Lordose) 
der  Wirbelsäule,  3)  am  Kopf  eine  Encephalocystocele  nebst  Bil- 
dangshemmung  des  ganzen  Schädels.  Die  Entwickelungshemmung 
beschränkt  sich  nicht  auf  die  dorsalen  Partien,  sondern  begreift 
aach  die  seitlichen  Bogenabschnitte. 

Beim  Betrachten  der  zwischen  dem  Schädel  und  der  Wirbel- 
säule plattgedrückten  Myelocyste  erhebt  sich  die  Frage,  ob  die 
Krümmung  der  Wirbelsäule  als  primärer  Vorgang  die  Bildung  der 
Myelocyste  veranlasst  hatj  deren  ventraler  Abschnitt  sich  dann 
zwischen  das  verlängerte  Mark  und  die  Wirbelkörper  hineinschob, 
oder  ob  die  früher  gebildete  Myelocyste  erst  durch  das  Auftreten 
der  Rfickgratsverkrummung  zwischen  die  ventrale  Fläche  der  Sch^ 
delbasis  und  die  dorsale  Fläche  der  Wirbelrinne  zu  liegen  kam. 
Die  erste  Annahme  hat  geringe  Wahrscheinlichkeit  für  sich,  weil 
es  nicht  leicht  zu  erklären  ist,  wie  und  weshalb  die  Cyste  sich  so 
stark  nach  oben  geschoben  haben  sollte,  ja  wie  sie  überhaupt  in 
dem  durch  die  Lordose  stark  verkrümmten  Rückenmark  entstehen 
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konnte.  Viel  leichter  verständlich  erscheint  mir  die  zweite  Mög- 
lichkeit,  die  ich  daher  fär  die  wahrscheinlichere  halte,  dass  näm- 
lich die  Wirbelkrümmung  in  einem  späteren  Zeitabschnitt  entstanden 
ist  als  die  Myelocyste.  Auf  die  Ursachen,  welche  den  Verkräm- 
mangen  der  Wirbelsänle  zu  Grunde  liegen,  sowie  anf  den  Mecha- 
nismus derselben  werden  wir  bei  Besprechung  der  Pathogenese 
näher  eingehen. 

Besonderes  Interesse  bietet  die  Form  der  Myelocystocele  im 
Fall  XXI,  in  welchem  neben  einer  Myelocystocele  lumbaris  in  der 
Geryicalregion  eine  zweite,  nicht  mit  Wirbelspalte  verbundene  ge- 
schrumpfte Myelocyste  bestand,  deren  Wand  Sitz  einer  Gefässneu- 
bildung  war. 

Fall  XXI.  Myelocystocele  lumbosacralis;  geschrumpfte 
Myelocyste  in  der  CerTioalregion.  Es  handelt  sich  um  ein  Kind 
Ton  6  Monaten  (August  Grunwald),  das  in  der  Kinderklinik  zu  Strassburg 
(Prof.  Kohts)  starb  und  im  Pathologischen  Institut  zur  Autopsie  kam.  Ich 
gebe  hier  das  ProtoooU  der  von  Herrn  Prof.  v.  Recklinghausen  ausgeführ- 
ten Section  kurz  wieder.  Hochgradiger  Hydrocephalus.  Starke  Abmagerung. 
Lange  ?om  Wirbel  bis  zum  Steiss  42  Gtm.,  Tom  Scheitel  bis  zu  den  Füssen 
60  Ctm.  Umfang  des  Kopfes  49  Gtm.  Deoubitusgesohwüre  und  Exooriationen 
am  Kreuzbein  und  am  Qesäss.  Spina  bifida  lumbosacralis,  welche  eine  starke 
Vorwölbnng  der  Haut  von  5V2  ^^^'  Länge,  3  Gtm.  Breite  bildet.  Am  linken 
Rande  dieser  Geschwulst  findet  sich  eine  eingezogene  Stelle  von  3  Gtm.  Länge, 
1 V2  CItm.  Breite,  welche  zum  Theil  von  Haut  entbiösst,  zum  Theil  mit  nekro- 
tischer, leicht  demarkirter  Haut  bedeckt  ist;  in  den  oberen  Theilen  noch 
mehrere  Gontinnitatstrennungen.  Die  Haut  ist  mit  circa  8  Mm.  bis  3  Gtm. 
langen  Haaren  bestanden,  die  mit  ihren  Spitzen  nach  dem  Gipfel  der  Ge- 
wulst  gerichtet  sind.  —  Leichter  doppelseitiger  Pes  varus. 

Nach  Ablösung  der  Haut  rings  um  die  Spina  bifida  sieht  man  an  der 
dorsalen  Fläche  der  Wirbelsäule  eine  in  den  Wirbelcanal  führende  Spalte,  aus 
welcher  sich  trübe  seröse  Flüssigkeit  entleert.  Man  zählt  7  Hals-,  12  Brust- 
und  2  intacte  Lendenwirbel.  Die  Dura  mater  spinalis  erscheint  weiss,  zeigt 
keine  stärkere  Adhärenz  an  den  Wirbelbögen  und  ist  nur  in  der  Halsgegend 
etwas  stärker  fizirt,  dagegen  steht  sie  mit  den  weichen  Häuten  in  innigem 
Zusammenhang.  Unter  der  Dara  liegt  ein  etwas  durchscheinendes,  weisses 
Gewebe,  das  nach  der  Tiefe  zu  immer  lockerer  wird  und  klare,  farblose 
Flüssigkeit  enthält,  die  sich  beim  Erheben  des  Kopfes  nicht  vermehrt.  Wegen 
der  Verwachsungen  innerhalb  der  Meningen  lässt  sich  das  Rückenmark  nur 
mit  Mühe  ausschälen. 

Der  Schädel  fluctnirt;  die  Stirn  ist  stark  gewölbt.  Links  in  der  Stirn- 
gegend, auf  der  Höhe  der  grossen  Fontanelle  finden  sich  kleine  äusserst 
nachgiebige  vorgewölbte  Stellen.  Sehr  zarter  Haarwuchs.  Seitenventrikel 
durch  Flüssigkeit  (V4  Liter)  stark  ausgedehnt,   Ependym  verdickt,  an  vielen 
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Stellen  leicht  abziehbar,  deutliche  Qraoulationen  auf  den  abgeplatteten  Strei- 
fenkörpern. Die  Sehhügel  sind  auch  abgeflacht,  das  Yelam  pellacidom  sehr 
lang,  der  Aqaädaot  erweitert.  Hirnwindungen  breit,  abgeplattet,  Hemisphären 
20 — 21  Ctm.  lang.  Die  weiche  Hirnhant  bietet  nichts  Besonderes.  Sehr 
starke  Impressiones  digitatae  am  Schädel.  —  Am  Thorax  beiderseits  Rosen- 
kranz. Rippenknorpel  biegsam.  —  Die  Veränderungen  der  inneren  Organe 
sind  für  uns  ohne  Belang.  Die  Lendenwirbeisäule  ist  ziemlich  stark  nach 
Tom  gekrümmt,  der  obere  Theil  des  Kreuzbeins  steht  nahezu  horizontal. 
Am  Kreuz-  und  Steissbein  fehlen  die  Bögen  YoUständig;  in  der  dadurch  ge- 
bildeten Spalte  sieht  man  Nervenwurzeln,  offenbar  sacrale,  von  denen  die 
oberen  annähernd  transversal,  die  unteren  leicht  recurrirend  verlaufen. 

Die  Fascia  lumbodorsalis  ist  bis  zur  Basis  des  Tumors  zu  verfolgen. 
Am  oberen  Rand  desselben  ist  der  Bogen  des  letzten  Lendenwirbels  etwas 
eingedrückt  und  in  der  Mitte  gespalten,  der  Bogen  des  4.  Lendenwirbels 
theilweise  knorpelig,  in  der  Mitte  membranös.  Keine  Abnormität  der  Rücken- 
muskeln. 

Das  Rückenmark  wird  in  seinem  oberen  Theil  bis  etwa  zum  5.  Brust- 
wirbel losgelöst;  dasselbe  ist  dick  und  breit,  fest  mit  den  Meningen  ver- 
wachsen, stärker  an  der  hinteren,  weniger  stark  an  der  vorderen  Fläche.  Der 
Halstheil  des  Rückenmarks  ist  14X11  Mm.,  der  Brusttheil  18 Xl^  ^m.  dick. 
Auf  dem  Querschnitt  in  der  Höhe  der  Pyramiden  sind  die  dorsalen  Abschnitte 
des  Markes,  anscheinend  den  Hintersträngen  entsprechend,  grau  und  durch- 
scheinend. Dieses  durchscheinende  Gewebe  hat  eine  Dicke  von  2 — 3  Mm., 
ist  mit  der  weichen  Haut  innig  verschmolzen  und  lässt  sich  von  derselben 
nicht  ablösen.  In  der  Höhe  des  Y.  Brustwirbels  findet  sich  ein  Erweichungs- 
herd. Das  Rückenmark  lässt  sich  aufblasen. 

Die  microscopische  Untersuchung  von  Schnitten  durch  den  Tumor  der 
Kreuzlendengegend  ergiebt,  dass  das  Rückenmark  infolge  chronisch- entzünd- 
licher Processe  fest  mit  den  Meningen  verwachsen  ist  und  dass  es  sich  auf 
Kosten  seiner  dorsalen  Wand  zu  einer  Myelooyste  erweitert.  Die  dorsale  Wand 
der  Myelooyste  ist  jedoch  durch  den  schon  makroskopisch  wahrgenommenen 
Geschwürsprocess  vollständig  zerstört,  und  der  ventrale  Theil  des  Rücken- 
marks mit  seinem  weit  geöffneten  Centralcanal  und  mit  seiner  deutlichen 
Area  medullo-vasoulosa  könnte  leicht  den  Anschein  einer  Myelomeningocele 
erwecken,  wenn  nicht  zwei  von  den  Seitenwänden  der  Area  ausgehende  dorsal- 
wä^  gerichtete  Gewebsstreifen  als  Reste  der  zerstörten  dorsalen  Wand  noch 
zu  erkennen  wären. 

In  dem  Brweichungsherd  des  Brustmarks,  in  Höhe  der  IV.  Thoracal- 
wunel,  sind  Eitercoccen  nachzuweisen. 

In  höchstem  Grade  bemerkenswerth  sind  jedoch  die  Veränderungen  im 
obersten  Rückenmarksabschnitt.  Schon  bei  der  macroscopisohen  Untersuchung 
wurde  bemerkt,  dass  im  Halstheil  die  dorsale  Fläche  des  Rückenmarks  mit 
den  Meningen  zu  einer  bindegewebigen,  grauröthlichen  Hasse  verschmolzen 
ist,  welche  sich  nach  oben  bis  zur  unteren  Fläche  des  Kleinhirns  erstreckt. 
Um  die  Bedeutung  dieses  Gewebes  klarzulegen,   machte  ich  zahlreiche  Quer- 
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schnitte  in  verschiedenen  Höhen  des  Räokenmarks,  von  denen  ich  nur  die- 
jenigen schildern  will,  welche  mir  als  die  wichtigsten  erschienen. 

1.  Schnitte  durch  das  verlängerte  Mark  in  dem  unteren  (cau- 
dalen)  Drittel,  welche  gleichzeitig  das  caadale  Ende  des  Kleinhirns  treffen. 
Das  Kopfmark  hictet  keine  Veränderungen,  und  ebenso  sind  die  weichen  Häute 
auf  der  ventralen  Seite  normal,  während  sie  auf  der  dorsalen  Seite,  nament- 
lich im  Pialhlatt,  sehr  zahlreiche  Gefässe  enthalten,  die  der  Mehrzahl  nach  als 
Arterien  und  Gapillaren  zu  erkennen  sind.  Diese  mit  Blut  angefüllten,  stark 
gewundenen  Qefässe  dringen  mit  der  verdickten  Pia  in  die  Furchen  des  Klein- 
hirns ein  und  schnüren  Theile  desselben  in  Form  von  kleinen  rundlichen  oder 
eiförmigen  Inseln  ab,  in  welchen  die  Kieinhirnsubstanz  Zeichen  von  Entartung 
aufweist.  Die  Entartung  ist  auf  der  neutralen  Seite  der  medialen  Kleinhirn- 
abschnitte am  geringsten,  in  den  dorsalen  Theilen  am  stärksten,  und  zwar 
beginnt  die  Veränderung  mit  Atrophie  und  Verschwinden  der  Purkinje 'sehen 
Zellen;  später  werden  die  Zellen  der  Körnerschicht  spärlich,  blass  und  weni- 
ger färbbar;  zuletzt  verschwindet  auch  ein  Theil  der  Neurogliazellen  und  es 
bleibt  nur  ein  aus  dichtem  Neuroglianetz  mit  spärlichen  blassen  Zellen  be- 
stehender ^Gewebsrest  zurück.  Diese  Trümmer  der  nervösen  Substanz  sind 
gewöhnlich  von  einer  Schicht  der  beschriebenen  Gefässchen  allseitig  umgeben 
und  sehr  häufig  in  verschiedenen  Richtungen  von  feinsten  Capillaren  durch- 
zogen. 

Eine  ähnliche  übermässige  Gefässbildung  findet  sich  in  der  Gegend  des 
Velum  medulläre  posterius;  hier  ragen  die  Gefässe  in  Form  von  Papillen,  die 
mit  dem  cylindrischen  Ependymepithel  bedeckt  sind,  in  die  Ventrikelhöhle 
hinein. 

2.  Schnitte  durch  das  Halsmark  in  der  Höhe  der  zweiten  Ger- 
vicalwurzel.  —  Schon  mit  blossem  Auge  erkennt  man,  dass  das  Rückenmark, 
besonders  in  seiner  dorsalen  Hälfte,  imSagittaldurchmesser  etwas  breitgedröckt 
und  dorsalwärts  mit  einer  Gewebsmasse  verwachsen  ist,  welche  in  leicht  halbmond- 
förmiger Gestalt  die  dorsale  und  einen  Theil  der  seitlichen  Rückenmarksfläche 
umgreift.  Wie  die  microsoopische  Untersuchung  ergiebt,  ist  das  Rückenmark 
nicht  wesentlich  verändert;  dagegen  enthält  die  dorsale  Gewebsmasse  eine 
Unzahl  von  meist  arteriellen  Gefässen  ähnlich  den  oben  geschilderten, 
welche  in  einem  aus  der  leicht  verdickten  Meninz  bestehenden  Bindegewebe  wie 
eingemauert  sind  und  durch  ihre  Zahl,  ihren  gewundenen  Verlauf  und  durch 
den  Umstand,  dass  sie  unter  einander  in  inniger  Berührung  stehen,  den  An- 
blick eines  Angioma  arterio-capillare  darbieten.  Inmitten  der  Maschen  dieses 
fibro-vasculären  Gewebes  finden  sich  zahlreiche  mit  einer  Schicht  cylin- 
drischen oder  cubischen  Epithels  ausgekleidete  Hohlräume,  wel- 
che als  Röhren,  Alveolen  und  drüsenförmige  Bpitheleinstülpungen  erscheinen 
und  so  ein  Bild  gewähren,  welches  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  gewissen  Tu- 
moren drüsiger  Organe,  z.  B.  dem  Adenoma  proliferum  des  Hodens  und  des 
Eierstocks  oder  dem  sog.  Adenoma  mammae,  besitzt.  Man  gewinnt  bei  Be- 
trachtung dieser  Präparate  den  Eindruck,  als  ob  von  den  Wänden  eines  mit 
Cylinderepithel  ausgekleideten  Sackes  gef&sshaltige  Bindegewebspapillen  gegen 
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die  Höhle  desselben  yorgedrangen  seien,  als  ob  andererseits  das  Epithel  sich  in 
die  Sackwand  selbst  in  Form  Ton  drfisenähnliohen  Sohlänchen  eingesenkt  habe. 
Hier  nnd  da  im  Gewebe  zerstreat,  zuweilen  zwischen  den  Epithelschläuohen, 
am  zahlreichsten  jedoch  an  der  Peripherie,  zeigen  sich  rings  von  der  Gefass- 
neubildungumgebenerundliche  oder  eiförmige  Inselchen  vollständig 
atrophischen  Nervengewebes,  welches  als  solches  nur  an  dem  mit  spär- 
lichen blassen  Zellen  versehenen  Neoroglianetze  zu  erkennen  ist.  Bin  langer 
Streifen  dieses  stark  entarteten  Nervengewebes  findet  sich  an  der  dorsalen  Seite 
des  Präparats  in  der  obersten  Schicht  der  weichen  Häute  und  bildet  gleichsam 
einepartieUe  Bedeckung  der  aus  fibro-vasculärem  Gewebe  und  Epithelschläachen 
bestehenden  Zone. 

Diese  Gefössentwickelung  inmitten  der  verdickten  Rückenmarkshäute, 
zusammen  mit  dem  eigenthümlichen  Befund  von  Schläuchen  und  Hohlräumen, 
deren  epitheliale  Auskleidung,  wie  sich  auf  jedem  einzelnen  Präparat  bestäti- 
gen lässty  mit  dem  Cylinderepithel  des  Centralcanals  übereinstimmt,  musste 
ein  Rathsel  bleiben,  wenn  wir  nicht  auf  Querschnitten  der  tieferen  Rücken- 
markstheile  näheren  Aufschluss  erhielten. 

3.  Querschnitte  durch  das  Halsmark  in  der  Höhe  des  5ten 
Cervicalnerven.  —  Die  Gefässneubildung  ist  hier  nicht  so  ausgesprochen 
and  der  mit  Epithel  ausgekleidete  Hohlraum  ist  nicht  so  zasammengedröcktund 
deformirt  wie  in  den  eben  beschriebenen  Präparaten.  Hier  finden  sich  noch 
spärliche  Epithelschläuche  und  Alveolen  rings  um  einen  mittleren,  mit  Cylin- 
derepithel ausgekleideten  Hohlraum,  in  dessen  Wand  papilläre  Ausstülpungen  und 
drüsenförmige  Einstülpungen  deutlich  zu  erkennen  sind.  In  der  Umgebung 
dieses  Hohlraums,  mitten  in  dem  angiomatösen  Gewebe,  sind  Herde  degenerirter 
Nervensabstanz  von  theilweise  ziemlich  beträchtlicher  Grösse  nachzuweisen. 
Von  höchster  Wichtigkeit  ist  jedoch  die  Thatsache,  dass  der  Central  canal 
des  Rückenmarks  nicht  geschlossen  ist,  sondern  sich  in  einen 
weiten,  horizontal  nach  hinten  verlaufenden,  mit  Ependymepi- 
tbel  ausgestatteten  Canal  fortsetzt,  der  mit  dem  oben  beschriebenen 
Epithel-bekleideten  Hohlraum  in  offene  Verbindung  tritt.  Nach  diesem  Befund 
kann  ober  die  Natur  der  Neubildung  kein  Zweifel  mehr  herrschen;  wir  haben 
hier  den  Beweis,  dass  die  beschriebenen  epithelialen  Gebilde 
aus  einer  Ausstülpung  des  Centralcanals  hervorgegangen  sind. 

Fassen  wir  nunmehr  unsere  Beobachtungen  zusammen,  erinnern  wir  uns, 
wie  in  der  Höhe  des  Halsmarks,  mitten  in  den  weichen  Häuten  ein  mit  Epithel 
ausgekleideter  Hohlraum  bestand,  wie  in  den  Wandungen  desselben  Reste  von 
Nervensubstanz  theils  in  Form  kleiner  Bruchstücke,  theils  als  mehr  oder  weni- 
ger zusammenhängende  Schicht  nachgewiesen  werden  konnten,  so  lässt  sich 
anschwer  begreifen,  dass  wir  es  mit  einer  umschriebenen  Erweiterung  des  Cen- 
tralcanals, also  mit  einer  Myelocyste  zu  thun  haben,  deren  Bildung  vorwiegend 
auf  Kosten  der  dorsalen  Rückenmarkshälfte  zu  Stande  kam.  Diese  Myelocyste 
blieb  im  Wirbelcanal  eingeschlossen  und  erhielt  ihren  Platz  zwischen  der 
dorsalen  Rnckenmarksfläche  und  der  ventralen  Fläche  der  Wirbelbögen, 
während  in  ihrer  Wand  seeundäre  Veränderungen  eintraten  (Schrumpfung  der 
Wand,  Neubildung  von  Qefässen). 
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4.  In  den  tiefer  gelegeren  Rüokenmarksabsobnitten,  bis  hinab  zam  zweiten 
Thoraoalneryen,  finden  siob  noob  zahlreiche  Gefasse  and  Reste  des  epithelialen 
Hohlraams. 

Die  Gefässentwickelung  ist  in  diesem  Falle  keine  räamlich 
begrenzte,  wie  bei  den  bisher  betrachteten  Myelocystocelen,  sondern 
sie  erscheint  unter  dem  Bilde  einer  im  Gebiete  der  geschrumpften 
Myelocyste  entstandenen  angiomatösen  Neabildang,  welche  sich  nach 
oben  weit  über  das  Kopfende  der  Myelocyste  hinaas  bis  zur  Höhe 
des  vierten  Ventrikels  erstreckt.  Es  erhebt  sich  daher  die  Frage, 
ob  die  Gefässneubildang  der  Schrampfung  vorangegangen  ist,  oder 
später  za  Stande  kam,  mit  anderen  Worten,  ob  die  Gefässbildang 
erst  in  Folge  der  Zerstörang  der  Nervensabstanz  aufgetreten  ist,  oder 
ob  sie  diese  Zerstörang  veranlasst,  oder  wenigstens  zu  derselben  bei- 
getragen hat.  Diese  Frage  wäre  eigentlich  in  jedem  einzelnen  Falle 
von  Encephalo-  and  Myelocystocele  za  erörtern,  doch  sind  bis  jetzt 
keine  Thatsachen  bekannt,  welche  zu  Gunsten  der  einen  oder  der 
anderen  Annahme  zu  verwerthen  sind.  In  diesem  Falle  dagegen 
scheinen  mir  zwei  Punkte  darauf  hinzudeuten,  dass  die  Gefäss- 
neubildung  bis  zu  einem  gewissen  Grade  an  der  Zerstö- 
rung der  Bäckenmarkssabstanz  betheiligt  war:  erstens  die 
Thatsache,  dass  das  Nervengewebe  nicht  an  allen  Stellen  gleich- 
massig  von  der  Gefässneubildung  betroffen  ist,  zweitens,  was 
schwerer  wiegt,  dass  die  Neubildung  nach  oben  weit  über  das 
Kopfende  der  Myelocyste  hinaasreicht,  das  Velum  medulläre,  sowie 
den  caudalen  Abschnitt  des  Kleinhirns  ergriffen  hat,  um  hier  genau 
wie  in  den  Wandungen  der  Myelocyste  in  die  Nervensabstanz  ein- 
zudringen und  einzelne  Theile  derselben  zu  sequestiren.  Freilich 
sind  diese  Beweise  keineswegs  entscheidend,  und  davon  abgesehen 
bleibt  derjenige  Vorgang,  welcher  den  Anstoss  zu  der  Gefässneu- 
bildung gegeben  hat,  noch  immer  vollständig  im  Dunkeln. 

Höchst  eigenthämlich  ist  jedenfalls  die  Anwesenheit  der  Myelo- 
cyste in  dem  durchaus  unversehrten,  nach  keiner  Richtung  miss- 
gestalteten Wirbelcanal,  obwohl  die  Cyste  nach  den  vorhandenen 
Deberresten  zu  urtheilen,  eine  beträchtliche  Grösse  gehabt  haben  muss. 


Der  Befund  in  unseren  Fällen  von  Myelocystocele  stimmt  mit 
der  von  von  Recklinghausen  genau  beschriebenen  Form  voll- 
ständig  überein.     Was    den  Bau    des  Sackes    anlangt,    so  fanden 


üeber  die  aogeborenen  Spalten  des  Sohädels  und  der  Wirbelsäale.       255 

auch  wir  eine  innere,  von  einer  Wand  des  Rückenmarks  (häufiger 
der  dorsalen,  seltener  der  ventralen)  gebildete  Schicht,  welche  je- 
doch sehr  haaflg  auf  eine  zosammenhängende,  manchmal  sogar 
unterbrochene  Lage  cylindrischon  Epithels  redacirt  ist;  auf  diese 
Epithelschicht  folgt  die  verdickte  weiche  Bäckenmarkshant,  welche 
bei  dorsalen  Cysten  mit  der  allgemeinen  Körpordecke,  genaaer 
gesagt,  mit  den  Besten  der  Fascie  oder  anmittelbar  mit  dem 
manchmal  fetthaltigen  (Fall  XVI,  XVIII.)  Unterhantbindegewebo 
in  Verbindong  steht.  Die  Fascia  lambodorsalis  verliert  sich  unter 
allmaliger  Verdünnung  in  der  Wand.  Die  Dura  tritt  niemals  in 
die  Sackwand  ein,  sondern  hört  an  der  Basis  auf,  gewöhnlich 
indem  sie  sich  allmalig' verdünnt,  seltener,  indem  sie  sich  mit 
einem  scharfen  Band  absetzt  (Fall  XVUI.). 

Der  Defect  der  Wirbelbögen  ist  in  Fallen  von  einfacher  Myelo- 
cystocele  gewöhnlich  beschänkt,  wahrend  er  bei  der  Myelocystomenin- 
gocele,  besonders  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Arachnoidalcyste 
ihren  Platz  zwischen  der  ventralen  Fläche  des  Bückenmarks  und 
der  dorsalen  Fläche  der  Wirbelkörper  hat,  also  bei  den  Formen 
der  Myelocystomeningocele  ventralis  und  antero-posterior,  eine  be- 
trächtliche Grösse  erlangt  und  mehrere  Bögen  betreffen  kann.  Die 
Wirbelspalte  liegt  zuweilen  in  der  Medianlinie,  häufiger  jedoch 
seitlich  (v.  Becklinghausen).  Im  Uebrigen  kann  die  Wirbel- 
säule, wie  wir  gesehen  haben,  Störungen  sehr  verschiedenen  Grades 
darbieten;  von  der  ausgedehntesten  Entwickelungshemmung  im 
Knochenbau  mit  mehrfachen  pathologischen  Krümmungen,  mit  Mangel 
mehrerer  Metameren  (Fall  XX,  XVUI),  bis  zu  den  leichtesten  Ab- 
weichungen (abnorm  kurze  Wirbel  im  Fall  XVI)  sind  alle  möglichen 
Debergänge  vertreten,  wie  auch  andererseits  jegliche  Störung  an 
der  Wirbelsäule  zuweilen  vermisst  wird,  eine  Thatsache»  die  wir 
nicht  nur  klinisch,  sondern  auch  anatomisch  feststellen  konnten 
(Fall  XXI). 

Die  klinischen  Eigenschaften  der  Myelocystocele  haben,  so 
leicht  sie  sich  von  denen  der  Myelomeningocele  unterscheiden  lassen, 
mit  denen  der  Meningocele  viele  Berührungspunkte.  Hier  sollen 
nur  die  Merkmale  der  Myelocystocele  kurz  erwähnt  werden,  da  die 
Differentialdiagnose  uns  später  beschäftigen  soll. 

Die  Myelocystocele  bildet  einen  kugeligen  Tumor  mit  ziemlich 
breitem  Stiel  und  sitzt  am  häufigsten  in  der  Lumbosacralgegend, 
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seltener  im  Brost-  und  Halstheil,  noch  seltener  in  der  Sacra 
Die  Haut  kann  7on  nornaalem  Aussehen  sein,  vor  Allem    bm 
Foeten;  häufiger  jedoch  zeigt  sie,  besonders  am  Gipfel,   G0 
zweigungen,   ülcerationen  und  Narben.     Manchmal    ist     d| 
und   Unterhautbindegewebe    schon    intrauterin    durch     gesdF 
Processe  stellenweise  untergegangen,   so  dass  die  Wand   slu 
Stellen    allein  von    der  weichen    Buckenmarkshaut    gebilde 
(Fall  XIX),   deren  Bersten    fatal  werden    kann.     Der   Tu| 
weich-elastisch,    fast  immer  deutlich   fluctuirend,    wenn     nf 
seinem  Innern   hedeutende  Veränderungen  Platz   gegriffen  1 
Die  Geschwulst  lässt  sich  fast  gar  nicht  verkleinern,    bei  na 
auf  dieselbe  wird  manchmal  ein  Prallerwerden  der   grosso 
tanelle  beobachtet.     Im  Allgemeinen  ist  der  Tumor  völlig' 
scheinend. 

Die  bei  einfachen  Myelocystocelen  meist  wenig  umfan 
Wirbelspalte  lässt  sich  sehr  häufig  nicht  fühlen,  leicht  geln 
gegen  der  Nachweis  bei  den  meisten  Formen  der  MyelJ 
meningocele,  welche  gewöhnlich  mit  ausgedehnteren  Wirbeldl 
einhergeht. 

Werthvoll  ist  der  Nachweis  von  begleitenden  Stö: 
welche  jedoch  zuweilen  fehlen  oder  klinisch  nicht  leicht  erk< 
sind.  Am  wichtigsten  sind  die  pathologischen  Erümmunga 
Wirbelsäule;  vorzugsweise  kommen  seitliche  Abweichungen 
Hose)  vor;  seltener  sind  Abweichungen  nach  der  Bauchseite 
dose);  in  manchen  Fällen  findet  sich  keine  Spur  einer  Abweic 
In  zweiter  Linie  kommen  die  Bauchspalten,  welche  sich  voi 
totalen  Eventration  bis  zur  einfachen  Nabel-  oder  Leistenhi 
oder  bis  zu  beschränkter  Diastase  der  Recti  abstufen  kö^ 
Klumpfüsse  sind  ziemlich  häufig,  dagegen  ist  die  LähmaD^^ 
Blasen-  und  Mastdarmsphincteren  allem  Anscheine  nach  eine  sefi 
Erscheinung  bei  dieser  Form  der  Spina  bifida.  | 

(Sohluss  folgt.) 


Gedruckt  b«i  L.  Schumacher  in  Berlin. 
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(Aus  dem  pathologischen  Institut  zu  Strassburg, 
Prof.  V.  Recklinghausen.) 

Ueber  die  angeborenen  Spalten  des  Schädels 
und  der  Wirbelsäule. 

Von 

Dr.  C!«  Muscatello 

in  Turin. 

(Hierzu  Taf.  ÜIA,  IVA  und  4  weitere  Figuren.) 
(Sohlass). 


4.    Die  Spina  bifida  occnlta. 

Seitdem  Virchow  die  Aufmerksamkeit  auf  das  gleichzeitige 
Vorkommen  der  lumbosacralen  Hypertrichose  und  der  Wirbelspalten 
gelenkt  und  gegenüber  der  Auffassung  von  Ornstein,  welcher  in 
der  Hypertrichose  ein  atavistisches  Merkmal  erblickte,  einen  näheren 
Zusammenhang  zwischen  beiden  Affectionen  als  wahrscheinlich  hin- 
gestellt hat,  ist  die  Zahl  einschlägiger  Beobachtungen  bestandig 
gewachsen.  Wir  haben  durch  dieselben  eine  Reihe  von  Thatsachen 
kennen  gelernt,  die  mit  einer  gewissen  Regelmässigkeit  immer 
wiederkehren  und  die  Merkmale  einer  ziemlich  wohl  umschriebenen 
klinischen  Form  darstellen.  Von  sicheren  Beobachtungen  dieser 
Art  konnte  ich  bis  jetzt  24  Fälle  sammeln;  von  diesen  gehören 
Virchow  4,  Fischer,  Sonnenburg,  Lücke,  F.  Fischer  und 
von  Recklinghausen  je  einer.  Brunner  und  Ribbert  3,  Berg- 
mann 1,  Joachimsthal  4,  Bartels-Wanjura  1,  Thorburn  1, 
Bland  Sutton  2,  Taruffi  1,  Curtius  2;  und  diese  Zahl  lässt 
sich  noch  vermehren,  wenn  man  eine  Spina  bifida  in  den  8  Fällen 
von  Hypertrichosis  lumbosacralis   (Ornstein,   Ecker,   Bartels, 

Archiv  flkr  Uin.  Chirurgie.  XLVU.  2.  17 


258  Dr.  G.  Masoateilo, 

Geyl)  annehmen  will,  in  welchen  allerdings  die  Wirbelspalte  am 
Lebenden  nicht  nachzuweisen  war. 

In  der  MehrzahPdieser  Fälle  handelt  es  sich  jedoch  um  aus- 
schliesslich klinische  Beobachtungen,  und  genaue  anatomische  Unter- 
suchungen sind  recht  selten.  Abgesehen  von  zwei  älteren  Beob- 
achtungen von  Friedinger  und  von  Calori,  bei  welchen  zwar 
über  das  Bestehen  einer  Spina  bifida  occulta  kein  Zweifel  waltet, 
die  übrigen  anatomischen  Verhältnisse  jedoch  nur  oberflächlich  be- 
rührt werden,  sind  Sectionsbefunde  nur  von  Virchow  und  v.  Reck- 
linghausen  mitgetheilt  worden;  erst  kürzlich  ist  eine  dritte  Be- 
obachtung hinzugekommen,  welche  Ribbert  an  einem  der  schon 
von  Brunner  klinisch  beschriebenen  Fälle  anstellen  konnte.  Be- 
rücksichtigung verdient  ferner  ein  vollständig  mitgetheilter  Sections- 
befund  von  Bland  Sutton,  sowie  die  Beschreibung  eines  von 
Jones  operativ  behandelten  Falles. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  zwei  Fälle  von  Spina  bifida  occulta  zu 
untersuchen.  Der  eine  wurde  nur  klinisch  beobachtet;  der  andere, 
bei  welchem  neben  der  Spina  bifida  occulta  lumbaris  eine  Spina 
bifida  thoracica,  Diastematomyelie  und  Gewebs Verlagerungen  be- 
standen, konnte  auch  der  anatomischen  Untersuchung  unterworfen 
werden. 

Fall  XXII.  Spina  bifida  oocalta  lumbaris  (Fig.  9).  Maria  Bar- 
gen,  2  Jahre  alt.  Wohlgenährtes  Kind.  Brust-  and  Lendentheil  der  Wirbel- 
säule ist  Sitz  einer  reohtsconyexen  Scoliose,  welche  im  Brusttheil  ihren 
höchsten  Grad  erreicht  und  hier  mit  einer  leichten  Kyphose  verbanden  ist, 
während  im  Lendentheil  eine  geringe  Lordose  besteht.  Das  Becken  ist  in 
seinen  drei  Axen  verdreht,  indem  es  nach  vom  geneigt,  mit  seiner  rechten 
Hälfte  nach  hinten  unten,  mit  seiner  linken  Hälfte  nach  vorn  und  oben  ge- 
richtet ist.  Der  Rumpf  ist  ziemlich  kurz,  die  Gliedmaassen  gut  gebildet.  Auf 
der  Räckenhaut  bemerkt  man  in  der  Höhe  des  letzten  Brust-  und  ersten 
Lendenwirbeldornfortsatzes  eine  median  gelegene  runde  Stelle  von  3  Ctm. 
Durchmesser,  welche  einen  dünnen,  glänzenden,  grauröthlichen  Epithelüber- 
zug besitzt  und  wie  eine  zarte  Narbe  aussieht.  Diese  Stelle  ist  gänzlich  haar- 
los, dagegen  findet  sich  an  ihrer  Peripherie,  da  wo  sie  in  die  umliegende  nor- 
male Haat  übergeht,  ein  Kranz  von  feinen,  etwa  Va'l  ^^°^*  langen  blonden 
Haaren,  welche  äusserst  regelmässig  mit  ihren  Spitzen  nach  dem  Hittelpunkt 
des  Fleckes  sehen,  indem  die  oberen  nach  unten,  die  seitlichen  nach  der  Mitte 
and  die  onteren  nach  oben  streben.  Bei  der  Palpation  zeigt  die  Stelle  die- 
selbe Resistenz  wie  die  umliegenden  Gewebe;  die  Haat  über  derselben  lässt 
sich  verschieben  und  in  Falten  erheben.  Die  tiefe  Palpation  ergiebt  keine 
Lücke  in  den  Wirbelbögen. 
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Ein  wenig  unterhalb  dieser  Stelle,  in  der  Höbe  des  dritten  Lendenwirbel- 
bogensy  bemerkt  man  eine  zweite  kleinere  runde  Stelle  (IGtm.  Durohmesser) 
Tom  Aussehen  einer  derben  Narbe,  welche  von  einem  diohten  Kranz  blonder, 
1 — 8  und  3V2  Ctm.  langer  Haare  umgeben  ist;  auch  hier  streben  sammtliohe 
Haare  naoh  der  Mitte  des  Pleokes,  wo  sie  einen  kleinen  Wirbel  bilden.  Unter 
diesem  Haarbüsohel  findet  sieh  eine  nioht  soharf  zu  umgrenzende  Verdickung 
der  Gewebe  (vergl.  Figur)  yon  weich-  elastischer  Consistenz  und  undeutlich 
gelapptem  Bau,  welche  als  ein  dicker  Fettlappen  anzusprechen  ist. 

Bei  tiefer  Palpation  erkennt  man  in  den  Bögen  des  II.  und  III.  Lenden- 
wirbels eine  Lücke,  welche  am  oberen  Rand  der  Narbenstelle  deutlich  zu 
fühlen  ist.  Dieselbe  wird  an  beiden  Seiten  von  zwei  stumpfen  Knochenran- 
dem  begrenzt,  welche  sich  nach  den  beiden  Polen,  dem  caudalen  und  dem 
cranialen,  einander  nähern  und  so  einen  Rhombus  von  etwa  2  Gtm.  Länge  und 
ICtm.  Breite  bilden.  Die  Oewebsmasse  anter  der  Haut  lässt  sich  nicht  in 
diese  Oeffnung  hinein  verlagern;  auch  bemerkt  man  an  ihr  beim  Weinen  oder 
Schreien  des  Kindes  weder  Pulsationen,  noch  vermehrte  Spannung. 

Das  Kind  bietet  weiter  keine  Störung;  alle  Functionen  sind  normal.  Es 
ist  nnr  noch  anzuführen,  dass  sich  an  der  leicht  geschwollenen,  braunroth 
gefärbten  rechten  Grosszehe  ein  etwa  linsengrosses  mit  blutiger  Kruste  be- 
decktes Geschwür  vorfindet,  welches  nach  Aussage  der  Angehörigen  schon  seit 
etwa  6  Monaten  besteht.  Die  Sensibilität  der  unteren  Gliedmaassen  scheint, 
so  weit  zu  ermitteln,  nicht  gestört;  die  Beweglichkeit  ist  vollständig  erhalten. 
Die  Veränderungen  am  Skelett  und  die  stark  behaarten  narbigen  Stellen  waren 
schon  bei  der  Geburt  vorhanden.  —  Das  Kind  hat  keine  Krankheiten  durch- 
gemacht, nur  war  das  Gehenlernen  und  der  Zahndurchbruoh  etwas  verspätet. 
Die  Fontanellen  waren  mit  12  Monaten  geschlossen. 

Fall  XXIIL  Spina  bifida  thoracica,  Spina  bifida  occulta 
thoraco-lumbaris;  Dermoidcyste  im  Wirbelcanal.  Diastemato- 
myelie  (Fig.  10).  Antonia  Gomiero,  5  Monate  alt,  besass  nach  Aussage  der 
Matter  bei  der  Geburt  am  Rücken  eine  Geschwulst,  welche  in  der  Mitte  eine 
tiefe  kreisförmige  Grube  von  der  Grösse  eines  silbernen  Zwanzigpfennigstücks 
hatte.  Im  Anfang  entleerte  sich  aus  dieser  Vertiefung  klare  gelbliche  Flüssig- 
keit, die  allmälig  immer  trüber  wurde  und  seropurulente  Beschaffenheit 
annahm. 

Bei  der  Untersuchung  findet  sich  im  thorakalen  Abschnitt  des  Rückens 
eine  faustgrosse  Geschwulst;  dieselbe  besteht  aus  4  unregelmässig  gestalteten 
Lappen,  welche  eine  in  der  Mitte  gelegene  etwa  einpfennigstückgrosse  einge- 
zogene Fläche  begrenzen.  Von  diesen  4  Lappen  hat  der  linke,  der  grösste, 
nierenförmige  Gestalt;  die  drei  übrigen,  rechts  liegenden  Lappen  sind  kleiner 
und  eiförmig.  Sie  sind  sämmtlich  mit  Haut  bedeckt,  welche,  an  der  Basis 
jedes  Lappens  von  annähernd  normaler  Beschaffenheit,  nach  der  Höhe  zu 
immer  dünner  wird  und  am  Gipfel  gespannt,  glänzend,  durchscheinend,  perl- 
weisa,  gefässarm  und  leicht  erodirt  ist.  In  dem  Maasse,  wie  die  Hautdecke 
auf  der  medialen  Fläche  der  Lappen  in  die  vertiefte  Stelle  übergeht,  verliert 
sie  die  Eigenschaften  der  Haut  und  gewinnt  immer  grössere  Aehnliohkeit  mit 
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einer  Sohleimhaut;  die  Homsohioht  yersohwindet,  die  Oberfläche  wird  roth 
nnd  feaoht,  lasst  gelbliche  Flässigkeit  aastreten  and  zeigt  hier  and  da  kleine 
weisse  eiterähnliohe  Flöckohen. 

Sämmtliohe  4  Lappen  erweisen  sich  bei  der  Palpation  von  so  weicher 
Gonsistenz,  dass  zaweilen  Flaotaationsgefühl  yorgetaascht  wird;  sie  lassen 
das  Licht  in  allen  Theilen  gleichmässig  darohschimmem  and  sind  daroh 
Drack  nicht  zn  verkleinern.  Da  die  Dornfortsätze  nicht  gat  fühlbar  sind,  so 
lässt  sich  der  Sitz  der  Geschwulst  nach  ihren  Beziehangen  zo  den  Wirbel- 
bögen nicht  genaa  bestimmen ;  hält  man  sich  jedoch  an  die  Rippen,  so  kann 
man  feststellen,  dass  der  Tumor  wahrscheinlich  den  Raum  zwischen  dem  V. 
and  dem  X.  Brastwirbel  einnimmt.  In  der  grnbenförmigen  Yertiefang  des 
Tumors  fühlt  man  zwei  kleine,  harte,  knöcherne  Vorsprünge  in  Gestalt  eines 
Sporns  senkrecht  nach  hinten  ragen;  zwischen  beiden  liegt  ein  weich-elasti- 
sches Gewebe,  in  welchem  eine  starke,  mit  dem  Herzschlag  isochrone  Fulsation 
deutlich  wahrnehmbar  ist. 

In  der  Lendengegend,  in  Höhe  des  IV.  and  V.  Wirbelbogens,  findet  sich 
eine  median  gelegene  runde  Stelle  von  der  ungefähren  Grösse  eines  Einmark- 
stücks, welche  mit  dünner,  perlgrauer,  von  weissen  narbenähnlichen  Streifen 
strahlig  durchfurchter  Haut  bedeckt  ist;  rings  um  diesen  Fleck  zieht  sich  ein 
Kranz  von  dünnen,  1—2  Gtm.  langen  blonden  Haaren,  die  so  eingepflanzt 
sind,  dass  sie  mit  ihrer  Spitze  dem  Mittelpunkt  der  Narbenstelle  zustreben ; 
hier  fühlt  man  an  Stelle  der  Wirbelbögen  eine  kleine,  die  Spitze  eines  Fingers 
aufnehmende  Vertiefung,  begrenzt  von  einem  leicht  vorspringenden  Knoohen- 
ring.  Drei  Gentimeter  oberhalb  des  Anus  findet  sich  eine  stark  eingezogene, 
mit  einem  Kranz  von  1  Gtm.  langen  Haaren  versehene  Fovea  coccjgea,  in 
deren  Tiefe  die  Haut  fest  mit  dem  anscheinend  intacten  Knochen  ver- 
wachsen ist. 

Das  Kind  ist  gut  genährt  und  von  rosiger  Hautfarbe.  Der  Schädel  ist 
ziemlich  gross,  die  Fontanellen  weiter  als  normal;  der  Rumpf  erscheint  im 
Verhältniss  zu  den  Gliedmassen  etwas  kurz.  Letztere  sind  gut  gebaut  bis  auf 
eine  Andeutung  von  Valgusstellang  des  rechten  Fasses.  —  Alle  Körper- 
functionen  vollziehen  sich  in  normaler  Weise;  Motilität  und  Sensibilität  der 
Extremitäten  sind  nach  dem  Ergebniss  wiederholter  Untersuchungen  nn- 
gestört. 

Die  auf  Meningocele  mit  Exostosen  der  Wirbelbögen  gestellte  Diagnose 
war  wegen  der  Unklarkeit  des  Bildes  höchst  zweifelhaft.  —  Nachdem  die 
eiternde  Fläche  einige  Tage  hindurch  nach  Möglichkeit  desinficirt  worden  war, 
machte  ich  am  4.  November  1892  die  Operation.  Nach  Umschneidung 
zweier  seitlicher  Hautlappen  werden  die  4  Wülste  an  der  Basis  abgetragen ; 
dieselben  bestehen  aus  einem  lockeren,  stark  ödematösen  Bindegewebe  mit 
zahlreichen  Gysten  von  verschiedener  Grösse.  Nachdem  hierauf  das  die  cen- 
trale Grube  überziehende  schleimbau tähnliche  Hautstück,  welches  sich  mit  den 
Knochenvorsprüngen  verwachsen  zeigt,  entfernt  ist,  bemerkt  man  eine  mehrere 
Wirbelbögen  durchsetzende  lange  schmale  Längsspalte,  in  deren  Tiefe  die 
Dura  in  normaler  Weise  yerläuft,  und  man  sieht  jetzt,  dass  die  oben  erwähnten 
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KnochenTorsprünge  der  rechten  Hälfte  der  Wirbelbögen  angehören.  —  Die 
Wandrander  werden  dnroh  zwei  Reihen  versenkter  and  eine  Reihe  Haatnähte 
(Catgut)  yereinigt. 

In  den  ersten  beiden  Tagen  normaler  Verlaaf  (höchste  Temp.  37,8®); 
am  3.  Tag  beginnt  das  Kind  anrahig  za  werden,  die  Temperatar  steigt  aaf 
38,6®,  am  Abend  aaf  39,2®;  am  4.  Tag  rasche  Verschlimmerang,  deatliche 
Zeichen  Ton  Meningitis  acata;  in  der  Nacht  Exitas  letalis. 

Die  im  pathologischen  Institut  za  Padaa  aasgeführte  Section  ergab 
folgenden,  hier  in  etwas  abgekfirzter  Form' wiedergegebenen  Befand :  „Im 
mittleren  Abschnitt  des  Rückens  findet  sich  eine  Continuitatstrennung  von 
5Ctm.L&nge,  deren  etwas  geröthete  Hantränder  durch  10  Nähte  vereinigt  sind. 
Die  Hant  in  der  ganzen  Umgebung  ist  geröthet  und  zeigt  leichte  Abschürfungen 
der  Epidermis.  Unterhaatbindegewebe  im  Gebiet  der  Naht  ödematös  und  von 
kleinen  Hamorrhagien  durchsetzt.  Nach  Ablösung  der  Weiohtheile  sieht  man 
die  Processus  spinosi  des  V.  und  VI.  Brustwirbels  stark  hervorragen  und  be- 
merkt an  einer  Stelle,  gerade  neben  dem  stärksten  Vorsprung,  eine  regel- 
mässige Oeffnung,  aus  der  sich  seropurulente  Flüssigkeit  entleert,  besonders 
wenn  die  Wirbelsäule  in  ihren  unteren  Theilen  zusammengedrückt  wird.  Nach 
Eröffnung  des  Wirbelcanals  lässt  sich  feststellen,  dass  entsprechend  der  Wir- 
belspalte der  Centralcanal  des  Rückenmarks  stark  erweitert  ist  (Hydromyelus) 
und  dass  unmittelbar  darauf  eine  Zweitheilung  des  Rückenmarks  beginnt.  — 
Normale  Schädelknochen.  Seitenventrikel  erweitert,  Ependym  verdickt,  er- 
weicht, mit  seropurulentem  Exsudat  bedeckt;  Venen  gewunden  und  stark  aus- 
gedehnt; vereinzelte  Blntaustritte  im  Ependym.  Graue  und  weisse  Substanz 
äusserst  blutleer.  —  Ferner  bestand  ein  leichter  Grad  von  trüber  Schwellung 
des  Herzmuskels,  Atelectase  des  linken  unteren  Lungenlappens,  fettig- körnige 
Degeneration  der  Leber,  Anämie  und  wahrscheinlich  fettige  Entartung  der 
Nieren.» 

Die  von  mir  weiterhin  genauer  untersuchte  Wirbelsäule  bietet  bemerkens- 
werthe  Veränderungen,  welche  zum  Theil  dem  äusserlioh  sichtbaren  Tumor, 
zum  Theil  den  oben  beschriebenen  hypertrichotischen  Narbenstellen  an  der 
Brust-  und  Lendenwirbelsäule  entsprechen.  Die  Zahl  der  Wirbel  ist  normal, 
doch  sind  die  Wirbelkörper  im  Allgemeinen  etwas  kurz  und  breiter  als  ge- 
wöhnlich, im  Brustabschnitt  sogar  unregelmässig  gestaltet.  Beträchtlich  ist 
die  Verunstaltung  der  Wirbelbögen.  An  den  ersten  Halswirbeln  ist  der  Bogen 
normal;  am  I.  und  II.  Brustwirbel  erscheinen  die  Dorsalfortsätze  etwas  kräftiger 
and  prominenter  als  gewöhnlich,  was  von  der  grösseren  Dicke  des  medianen 
Knorpels  abhängt,  ohne  dass  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  hier  eine 
Störung  im  Ossificationsprocess  nachzuweisen  wäre.  Vom  III.  bis  zum 
X.  Brustwirbel  sind  die  seitlichen  Bogenhälften,  anstatt  in  medialer  Richtung 
umzubiegen  und  sich  in  der  Mittellinie  zu  vereinigen,  fast  gerade  ui\d  hori- 
zontal nach  hinten  gerichtet  und  unter  sich  verschmolzen,  so  dass  rechts  wie 
links  eine  vorspringende  Knorpelleiste  entsteht.  Die  durch  die  beiden  Leisten 
begrenzte,  im  grössten  Durchmesser  1 9  Mm.  breite  ovale  Oeffnung  wird  durch 
eine  knorpelig-knöcherne  Platte  verschlossen,  die  rechterseits  mit  der  Knorpel- 
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leiste  in  fester  Verbindong  steht,  linkerseits  dagegen  nur  in  der  Höhe  des 
in.  lY.  and  y.  Brustwirbels  die  Knorpelleiste  berührt,  wahrend  sie  entsprechend 
dem  y.  bis  X.  Brustwirbel  von  letsterer  durch  eine  unmittelbar  in  den  Wir- 
belcanal  fahrende  Spalte  getrennt  bleibt.  Diese  knorpelig-knöoherne  Platte 
erscheint  unregelm&ssig  gekrümmt,  aber  im  Allgemeinen  leioht  dorsaloon?ez 
und  trägt  an  ihrer  Rückenfläche  mehrere  bemerkenswerthe  Yorsprünge  und  Yer- 
tiefungen.  Nahe  ihrem  oberen  rechten  Rand  in  der  Höhe  des  III.  und  lY.  Brust- 
wirbels findet  sich  eine  ovale  Oefifnung  von  5  :  4  Mm.  Durchmesser,  welche 
nach  dem  Wirbelcanal  hin  führt;  dieselbe  ist  nach  der  Tiefe  tu  durch  eine 
rundliche,  in  den  Wirbelcanal  vorspringende,  gelblich- weisse  Qewebsmasso 
abgeschlossen,  auf  welche  wir  später  zurückkommen  werden.  In  der  Mitte  der 
Platte  erheben  sich  zwei  unregelmässig  stumpfkeglige  knorpelig-knöcherne 
Yorsprünge,  der  eine  links,  der  andere  rechts  gelegen,  welche  eine  sattel- 
förmige, von  einer  weichen  Qewebsmasse  eingenommene  Fläche  begrenzen. 
An  jedem  der  beiden  Pole  dieser  Fläche,  dem  cranialen  und  caudalen,  be- 
merkt man  eine  in  ein  feines  Canälchen  fortgesetzte  Oeffnung;  die  kleinen 
Canäle  verlaufen  gegen  einander,  vereinigen  sich  und  münden  mit  einer  ge- 
meinsamen Spalte  in  den  Wirbelcanal.  Die  kleine,  auf  der  sattelförmigen 
Fläche  gelegene  Qewebsmasse,  welche  durch  diese  beiden  Canälchen  feine 
Fortsätze  bis  in  den  Wirbelcanal  schickt,  besteht  nach  dem  Ergebniss  der  mi- 
kroskopischen Untersuchang  aus  einer  Hülle  von  lockerem  Bindegewebe, 
welche  zahlreiche  Bündel  quergestreifter  Muskelfasern,  mehrere  Blutgefösse, 
darunter  eine  ziemlich  weite  Arterie  (dieselbe,  deren  Pulsiren  bei  der  klini- 
schen Untersuchung  gefühlt  wurde)  und  mehrere  Nervenäste  umschliesst;  diese 
Nervenäste  vereinigen  sich  und  treten  zu  einem  eiförmigen,  von  einer  dünnen 
Bindegewebshülle  umgebenden  Nervenganglion,  welches  von  Nervenfasern 
nach  allen  Richtungen  darchzogen  ist  und  sehr  zahlreiche  grosse  unipolare, 
fast  durchweg  mit  kernhaltiger  Scheide  versehene  Ganglienzellen  enthält,  ein 
Bild,  das  ganz  dem  Bau  eines  Spinalganglion  entspricht. 

Die  Bögen  des  XI.  und  XII.  Brustwirbels  und  des  ersten  Lendenwirbels 
verlaufen  gegen  die  Mittellinie,  ohne  dass  ihre  beiden  Hälften  sich  vereinigen ; 
während  die  lateralen  Bogentheile  verknöchert,  die  medialen  streckenweise 
noch  knorpelig  sind,  wird  die  Wirbelspalte  in  der  Mittellinie  durch  eine  binde- 
gewebige Membran  von  wechselnder  Breite  (4 — 7  Mm.)  geschlossen.  Am 
III.  Lendenwirbel  verschmelzen  die  beiden  knorpeligen  Bogenstüoke  in  der 
Mittellinie  und  bilden  hier  eine  etwa  linsengrosse  in  den  Wirbelcanal  vor- 
springende Erhabenheit.  Am  lY.  und  Y.  Lendenwirbel  treten  die  seitlichen 
Bogenstüoke  nicht  in  unmittelbare  yerbindung,  und  der  zwischen  den  beiden 
Hälften  bleibende  Zwischenraum  wird  von  einem  unregelmässig-eifSrmigen, 
31  Mm.  langen,  17  Mm.  breiten,  10  Mm.  dicken  Knocl^engebilde  ausgefüllt, 
welches  wie  ein  Sporn  in  den  Wirbelcanal  hineinragt.  Am  linken  oberen  Rand 
dieses  Gebildes  bemerkt  man  eine  Spalte,  durch  welche  ein  massig  weites 
Blutgefäss,  umgeben  von  fibrösem  und  fettzellenhaltigem  Bindegewebe,  in 
dorsaler  Richtung  hindurchzieht;  am  unteren  Pol  dieser  Knochenmasse  findet 
sich  eine  zweite,  median  gelegene  Oeffnung,  durch  welche  die  Weichtheile  der 
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Rfiokengegend  in  den  Wirbelcanal  eindringen.  Bei  der  mikroskopisohen  Unter- 
saohnng  dieser  Gewebe  entdeckt  man  neben  bindegewebigen  Hassen  und 
sahlreiohen  Qefössen  eine  epitheliale  Bildung  in  Gestalt  einer  kleinen  Perle,  . 
welche  ron  einer  dünnen  Bindegewebskapsel  umgeben  ist  und  alle  Eigen- 
sobaften  eines  Cholesteatoms  besitzt.  An  anderen  Stellen  finden  sich  sowohl 
in  Znpfpr&paraten  wie  anf  Schnitten  quergestreifte  Muskelfasern ;  da  dieselben 
jedoch  ▼ereinzelt  nnd  nnregelmässig  angeordnet  sind,  so  bin  ich  ausser 
Stande,  mit  Sicherheit  su  behaupten,  ob  dieselben  wirklich  einen  Bestandtheil 
des  Gewebes  bilden  oder  ob  sie  bei  der  Zerlegung  des  Präparats  zufiUlig  da- 
hin gelangt  sind. 

Wenden  wir  uns  jetzt  zu  dem  kleinen  Tumor,  welcher  im  Wirbelcanal 
an  der  Innenfläche  des  4.  Brustwirbelbogens  liegt  und ,  wie  wir  oben  sahen, 
die  ventrale  Oeffnung  eines  die  knorpelig-knöcherne  Platte  durchsetzenden 
Ganais  absohliesst.  Der  Tumor,  ?on  der  Grösse  einer  grossen  Erbse,  ist 
eif5rmig,  mit  der  grossten  Axe  quer  zur  Körperaze  gelagert,  deutlich  abge- 
grenzt und  sitzt  dem  Periost  des  Wirbelbogens  mit  breiter  Basis  auf.  Die 
weiche,  gelblichweiss  gefärbte  Geschwulst  lässt  auf  dem  Durchschnitt  eine 
dünne,  zusammenhängende  gelbliche  Kapsel  mit  weisslichem,  schmierig-zer- 
reiblichem  Inhalt  erkennen,  in  welchem  sich  blonde  Haare  von  ^f^—\  Ctm. 
Länge  vorfinden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Inhalts  weist  zahl- 
reiche grosse,  rundliche,  kernlose,  gewöhnlich  in  Haufen  gestellte  Zellen  nach, 
welche  die  gewöhnlichen  Färbemittel  nicht  annehmen;  femer  grosse  platte 
Epithelien  mit  ovalem,  stark  färbbarem  Kern,  daneben  feine,  deutlich  fötale 
Haare  (Spitzenhaare}  und  Gholestearincrystalle.  Auf  Querschnitten  der  Kapsel 
erkennt  man  unter  dem  Mikroskop  von  aussen  nach  innen  folgende  Schichten : 
1.  eine  dünne  Lage  lockeren  fibrillären  Bindegewebes,  2.  eine  Lage  dichteren 
fibrill&ren  Bindegewebes  mit  yereinzelten  glatten  Muskelfasern,  Haarbälgen, 
Talg-  und  Schweissdrüsen  (Gutisschicht),  3.  eine  innere  Schicht  von  geschich- 
tetem Plattenepithel,  bestehend  aus  3—4  Reihen  platter,  polygonaler  Epithel- 
seilen  mit  stark  färbbarem  Kern,  von  denen  die  oberflächlichsten  blass  und  in 
in  der  Abstossung  begriffen  sind;  bis  auf  die  fehlenden  interpapillären  Zapfen 
betitst  diese  Schicht  alle  Merkmale  der  Epidermis.  Nach  dem  Befund  handelt 
es  sich  also  um  eine  echte  Dermoidcyste. 

Der  Wirbelcanal  ist  in  seinen  verschiedenen  Abschnitten  von  wechselnder 
Weite.  Die  längs  einer  durch  die  Massae  laterales  gelegten  Frontalebene  ge- 
wonnenen Maasse  sind  folgende:  am  VIT.  Halswirbel  18  Mm.,  am  IL  Brust- 
wirbel 17  Mm.,  am  IIL  18,  am  V.  23,  am  IX.  21,  vom  XIL  Brustwirbel  bis 
zum  letzten  Lendenwirbel  21  Mm. ;  die  Erweiterung  des  Gentralcanals  (Hydro- 
myelie)  entspricht  der  weitesten  Stelle  des  Wirbelcanals. 

Die  Dura  besitzt  in  der  Gegend  der  Wirbelspalte  nirgends  eine  angeborene, 
oder  durch  die  Operation  rerursachte  Gontinuitätstrennung. 

Die  Verdoppelung  des  Rückenmarks  wird  tou  Herrn  Prof.  Bonome  an 
anderem  Ort  beschrieben  werden. 

Dieser  Fall  bietet  nicht  wenige  Besonderheiten.  In  erster  Linie 
bemerkenswerth  sind  die  Yeränderangen  an  der  Wirbels&ale.    Die 
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YerscKmelzang  der  Wirbelbogen ,  die  aasgedehnten  Defecte  dersel- 
ben, wobei  der  fehlende  Knochen  darch  eine  breite  Membran  ersetzt 
ist,  die  regellosen  übermässigen  Knochenbildungen  sind  der  Aas- 
draok  einer  tiefgreifenden  Störang  in  der  Anordnung  und  yieUeicht 
auch  in  der  Wachsthumsenergie  der  ersten  Skeletanlage.  Zu  diesen 
schweren  Störungen  der  Wirbelsäule  gesellt  sich  ein  meines  Wis- 
sens noch  nirgends  beschriebener  Befund  in  dem  Vorhandensein 
eines  Spinaiganglion  an  der  Rückenfläche  der  Wirbelbögen. 
Auch  diese  Thatsache  spricht  deutlich  dafür,  dass  die  ersten  Bil- 
dungskeime des  Enochensystems  in  bedenkliche  Unordnung  gerathen 
sind  und  giebt  gleichzeitig  zu  der  Vermuthung  Anlass,  dass  die 
Verlagerung  des  Ganglion  in  dorsaler  Richtung  yielleicht  durch 
die  Myelocyste  veranlasst  worden  ist,  welche  schon  zu  einem  Zeit- 
punkt gebildet  war,  wo  die  Wirbelsäule  in  Folge  unregelmässiger 
und  verspäteter  Verknöcherung  in  ihrem  dorsalen  Theil  noch  weit 
offen  stand. 

Sehr  interessant  ist  ferner  der  Fund  heterologer  Bildungen 
im  Wirbelcanal;  die  echte  Dermoidoyste  im  oberen  Theil  und  das 
kleine  Cholesteatom  in  der  unteren  Spalte  sind  verschiedene  Stufen 
eines  und  desselben  Vorgangs,  der  Transposition  von  Geweben  der 
Rückenweichtheile  in  das  Innere  des  Wirbelcanals. 

Die  Gewebsverlagerung  bei  Hirn-  und  Rückenmarkshemien  ist 
durch  V.  Recklinghausen  eingehend  beleuchtet  worden;  eines 
der  schönsten  Beispiele  für  diesen  Vorgang  bietet  der  von  ihm 
mitgetheilte  Fall  einer  Spina  bifida  occulta,  bei  welchem  ein  Hyo- 
Fibro-Lipom  die  Wirbelspalte  durchsetzte  und  dorsalwärts  mit  einer 
Hautnarbe  der  Lumbosacralgegend  in  Verbindung  stand,  ventral- 
wärts  mit  der  dorsalen  Fläche  des  zum  grossen  Theil  unkenntlich 
gewordenen  Rückenmarks  verschmolzen  war.  v.  Recklinghausen 
nimmt  an,  dass  neben  dieser  Gewebsmasse  eine  Myelocystocele 
bestand,  welche  jedoch  geschrumpft,  mit  der  Tumormasse  verwach- 
sen und  daher  nicht  mehr  sichtbar  ist;  wir  hätten  es  demnach  mit 
einem  Tumor  zu  thun,  welcher  zum  Theil  aus  einer  geschrumpften 
Myelocyste  hesteht,  zum  Theil  aus  dem  Wachsthum  von  Gewebs- 
keimen  der  Rückengegend  (in  den  Wirbelcanal  verlagerten  Jlnskel- 
und  Bindegewebskeimen)  hervorgegangen  ist. 

Gewebsneubildung  beim  Schrumpfen  einer  Myelocyste  sahen 
auch  wir  im  Fall  XXI,  in  welchem  alle  Stadien  des  Schrumpfung»- 
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processes  yertreten  waren  und  daneben  ein  fibrovasculares  Gewebe 
sich  entwickelt  hatte,  welches  bei  seinem  Wachsthum  die  Nerven- 
sobstanz  weit  aber  die  Grenze  der  Myelocyste  hinaus  ergriff  und 
zerstörte.  Ein  dem  y.  Recklinghausen'schen  Fall  rücksichtlich 
des  aas  verlagerten  Gewebskeimen  hervorgegangenen  Tumors  sehr 
ähnlicher  Befand  bot  sich  in  dem  Fall  von  Brunner-Ribbert; 
aoch  hier  fand  sich  eine  Gewebsmasse,  welche  die  Wirbelspalte 
dorchsetzte  und  mit  der  dorsalen '  Fläche  des  Rückenmarks  ver- 
schmolzen war,  wozo  sich  dann  noch  eine  aufsteigende  Degeneration 
der  Hinterstränge  gesellt  hatte.  Nur  bestand  in  der  Zusammen- 
setzung der  Geschwulstmassen  insofern  ein  Unterschied,  als  in  dem 
Fall  V.  Recklinghausens  das  Fettgewebe  überwog,  während 
dieses  in  dem  Ri b  b  er  t' sehen  Fall  zu  Gunsten  des  fibrösen,  mus- 
kulären und  Gefässgewebes  (erweiterte  Gefässe  mit  verdickter  Wand) 
in  den  Hmtergrund  trat. 

Wir  können  demnach  den  Satz  aufstellen,  dass  bei  der 
Spina  bifida  occulta  im  Wirbelcanal  Gebilde  vorhanden 
sein  können,  welche  durch  Transposition  von  Geweben 
aus  der  Rnckengegend  entstanden  sind,  und  zwar  sowohl 
von  Keimen  aus  dem  Mesoblast  (v.  Recklinghausen,  Rib- 
bert)  wie  von  Keimen  aus  dem  Ektoblast  (unser  Fall XX III). 
Daneben  kommen  Tumoren  vor,  welche  als  geschrumpfte  oder  in 
Schrumpfung  begriffene  Ruckenmarkshernien  anzusprechen  sind. 

Dieser  Befund  ist  jedoch  bei  der  Spina  bifida  occulta  keines- 
wegs regelmässig  anzutreffen.  In  dem  von  Virchow  mitgetheilten 
Falle  war  der  Wirbelspalt  einfach  membranös  geschlossen,  ohne 
dass  heterologe  Gewebe  im  Wirbelcanal  vorhanden  gewesen  wären. 
Diesen  Fällen  reiht  sich  eine  Beobachtung  von  Jones  an;  es  han- 
delte sich  hier  um  eine  Spina  bifida  occulta  bei  einem  22jährigen 
Mann,  welcher  seit  seinem  17.  Jahr  an  Lähmungserscheinungen 
der  Beine,  doppeltem  paralytischem  Klumpfuss  und  Malum  per- 
forans  litt.  Bei  der  Operation  fand  sich  in  der  Tiefe  der  Wirbel- 
Spalte  eine  die  Gauda  equina  comprimirende  „breite  fibröse 
Fascie*',  nach  deren  Entfernung  die  Lähmungserscheinungen  rück- 
gängig wurden. 

Wenn  die  anatomischen  Daten  über  Spina  bifida  occulta  auch 
recht  spärlich  sind  und  durch  weitere  Beobachtungen  ergänzt  wer- 
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den  mässen,  so  erscheinen  doch  die  bis  jetzt  bekannten  klinischen 
Merkmale  genügend,  um  in  Folgendem  von  dieser  Abart  der  Wirbel- 
spalte ein  Symptomenbild  zu  entfernen. 

1.  Sitz.  Am  häufigsten  wird  die  Spina  bifida  occulta  in  den 
caudalen  Abschnitten  der  Wirbelsäule  angetroffen.  In  denjenigen 
Fällen,  die  unserigen  inbegriffen,  in  welchen  der  Knochenspalt  nach- 
gewiesen werden  konnte,  sass  die  Affection  9  mal  in  der  Lumbal-, 
8 mal  in  der  Lumbosacral-,  6  mal  in  der  Sacralgegend  und  2mal 
im  Brusttheil.  Von  diesen  beiden  letzten  Fällen  ist  der  eine 
(„Dame  mit  Pferdemähne^O  ^^^  Virchow  und  Haas  untersucht, 
von  Joachimsthal  veröffentlicht  worden.  Es  fand  sich  bei 
dieser  Dame  im  Brusttheil  des  Rückens  eine  13  Gtm.  lange  ver- 
tiefte Stelle,  welche  mit  einem  Büschel  dunkelblonder,  bis  27  Gtm. 
langer  Haare  bestanden  war,  und  welche  einer  seitlichen  Spalte  in 
den  Bögen  des  2. — 5.  Brustwirbels  entsprach.  Der  andere  betrifft 
eine  Beobachtung  von  Bartels- Wanjura,  bei  welcher  in  Höhe 
des  2.-4.  Brustwirbels  unter  einer  hypertrichotischen  Stelle  ein 
harter  Tumor  zu  fühlen  war,  während  eine  Enochenspalte  nicht 
sicher  nachgewiesen  werden  konnte.  Wir  sehen  also,  dass  der 
Enochendefect  am  häufigsten  in  der  Lenden-  und  Ereuzlenden- 
gegend,  weniger  oft  in  der  Kreuzbeingegend  und  selten  im  Brust- 
abschnitt sitzt.  Eine  Spina  bifida  occulta  im  Halstheil  ist  noch 
niemals  beobachtet  worden. 

2)  Die  äussere  Erscheinung  der  Affection  bietet  das  grösste 
Interesse.  Die  Haut  ist  manchmal  von  normalem  Aussehen, 
manchmal  dünn,  geröthet»  wie  eine  zarte  Narbe;  zuweilen  erscheint 
sie  als  derbe  Narbe,  welche  eine  beträchtliche  Grösse  erreichen 
kann  (12  X  4  cm  Brunner).  Aus  den  spärlichen  anatomischen 
Untersuchungen  scheint  hervorzugehen,  dass  zwischen  dem  Aus- 
sehen der  bedeckenden  Haut  und  dem  inneren  Bau  der  Spina  bifida 
gewisse  Beziehungen  bestehen.  Ich  bin  beim  Vergleich  der  ein- 
schlägigen klinisch  und  anatomisch  untersuchten  Fälle  zu  der  An- 
sicht gekommen,  dass  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  das  narbige 
Aussehen  der  Haut  mit  der  Gegenwart  von  Tumoren 
oder,  allgemein  ausgedrückt,  von  heterologen  Geweben 
im  Wirbelcanal  zusammentrifft.  So  bestand  in  dem  Fall 
von  Fischer  und  v.  Recklinghausen  sowie  in  dem  dritten 
Brunner'schen   Fall   (Section   von   Bibbert)   neben   einem    im 
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Wirbeleanal  gelegenen  Hyofibrolipom  eine  Haatnarbe,  während  in 
den  Fallen  von  Virchow  and  Jones,  wo  sich  keinerlei  Tamor 
oder  heterologes  Gewebe  im  Wirbelcanal  vorfand  and  die  Spalte 
einfach  membranös  geschlossen  war,  die  Haut  normales  Aussehen 
darbot,  unser  Fall  XXIII.  liefert  eine  Bestätigung  für  diese  Ver- 
muthung,  indem  die  durch  eine  Membran  geschlossene  Spina  bifida 
occulta  des  Bmsttheils  (XL,  XII.  vert  thor.  und  I.  lumb.)  durch 
keinerlei  Veränderungen  an  der  Haut  angedeutet  ist,  während  sich 
die  zweite,  im  lY.  und  V.  Lendenwirbel  gelegene  Spalte,  durch 
welche  gefässhaltiges  Bindegewebe  mit  epithelialen  Einschlüssen  in 
den  Wirbelcanal  verlagert  war,  durch  eine  deutliche  Narbe  mit 
Hypertrichose  auszeichnet.  Damit  stimmt  auch  das  klinische  Ver- 
halten äberein;  es  ist  bemerkenswerth,  dass  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  (wie  auch  in  unserem  Fall  XXII.),  in  welchem  eine  Narbe 
besteht,  unter  derselben  eine  meist  weich-elastische,  zuweilen 
auch  harte  Gewebsmasse  zu  fühlen  ist,  ein  Befund,  welcher 
bei  intacter  Haut  vermisst  wird.  Freilich  lässt  sich  bei  der  be- 
schränkten Zahl  der  einschlägigen  Untersuchungen  nicht  feststellen, 
ob  dieses  Verhältniss  allgemeine  Geltung  hat;  ich  möchte  nur  die 
Aufmerksamkeit  auf  diesen  Punkt  lenken,  indem  ich  die  Be- 
stätigung oder  Einschränkung  meiner  Vermuthung  späteren  Unter- 
suchungen überlasse. 

Die  Haut  ist  in  manchen  Fällen  eingesunken,  in  anderen 
durch  Gewebsmassen  vorgewölbt;  an  ihrer  Oberfläche  finden  sich, 
besonders  bei  Gegenwart  von  Narben,  zuweilen  Gefässverästelungen, 
von  denen  Brunn  er  mit  Grund  annimmt,  dass  sie  mit  Tumoren 
in  der  Wirbelspalte,  besonders  mit  einer  stärkeren  Grefässentwicke- 
Iting  in  solchen,  zusammenhängen. 

Am  interessantesten  von  allen  Veränderungen  der  Haut  ist 
die  Hypertrichose.  Bei  allen  Formen  der  angeborenen  Spalten 
des  Schädels  und  der  Wirbelsäule  haben  wir  gesehen,  dass  die 
Haare  an  der  Basis  des  Tumors  fast  regelmässig  die  Zeichen  ver- 
stärkten Wachsthüms  darbieten;  bei  der  Spina  bifida  occulta  ist 
dies  Verhalten*^  besonders  ausgeprägt  und  kann  bis  zur  Bildung 
eines  ordentlichen  Schweifes  führen.  Schon  bei  der  Geburt  oder 
in  frühester  Jugend  tnttt  man  Büschel  von  dünnen  blonden  1  bis 
2  cm  langen  Haaren,  doch  erreichen  dieselben  ihre  stärkste  Ent- 
wickelang, bis  zu  einer  Länge  von  25—30  cm,  in  der  Pubertäts- 
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A  QAhftam- und  Acbselhaare. 
Periode  gleichzeitig  mt  dem  SFOXJ^^fbrorgebobeu  bat,  mit 
Die  Haare  sind,  wie  v.  ««•^^^»''«^Vr  betreffenden  Hautstelle  ge- 
iferen Spitzen  nacb  dem  f'^^'J^^'J^'^  streben  nacb  onten, 

ricbtet,  d.  b.  die  H»»"  *^  ;.'*''':^iX«^^  der  Mttte  zu,  eine  An- 
die  des  unteren  nacb  oben    die  seitUcben  ^*  .^^^ergebenden 

Ordnung,  die  wir  in  ^-^f  ^  Xl^-^^^^^^  ^^''"n  'l 
F&Uen  von  Scbädel-  und  ^«^•'^T^*^^  "icbung  von  dieser  Regel 
einem  Falle  giebt  Cnrtias  an   e^e^A^-  ^-^^^  ^^^ 

getroffen  zu  baben,  '»^^J^^^^^^i;,;  dass  im  Augenblick  der 
wärts  gericbtet  waren,  fugt  *7  ^J'"  ^^^j«  nacb  oben  gesträubt 
pbotograpbiscben  Aufnabme  sicb  ^i^^»  __  ^enn  die 

h&tten.    In  der  That  ein  ^^'^'^  ''''^^l^^,,,  sie  in  der  Mitte 
Haare  eine  gewisse  Länge  «««»«^..^^VForm  eines  mehr  oder 
einen  Wirbel  und  schlagen  ^«^^ ''«f  J^j^'^^^^  ^„.     Ein  solches 
minder  langen  und  dichten  S*opf^J*J^  "X  .„„gen  Individuett 
Verhalten  ist  unter  umständen  schon  bei  sehr  , 

anzutreffen,  wie  z.  B.  in  Fall  ^J^  ^^       Virchow     und 

.      Der    Entstehung    der    HyPertooh^«    ^»^«  t.   g^^^,^, 

V.  Recklingbausen  eingehende  Betra^h^^^^^^^^^^  ^^^^^^^ 

sieht  als  Ursache  einen  ^^'«'''f  ^''V^^^y^^^^^^  der  Knocbea- 

sich  in  der  betreffenden  Gegend  noch  ^  J°^*^*^^^^    ^^^^er  Vor- 

und  Muskelbildung  ^;^f-f  3,^^  ,"?  ^^a^  serd^gege^^   ist  der 
gänge  hervorgerufen  hat.     v.  ttecKiiufeu  .  .      ^  p^o- 

in 'cht,  dass  die  Hypertrichose,   ^„V  «^  ,^«f  ^f^^L  «ei,  den 
gressiven  Charakter  trägt,  zu  den  H^P«^  f  «"J.^^^^^^^       Fett- 
nämlichen  Hyperplasien,  welchen  auch  d«  Neubüdu»«  v 
und  Muskelgewebe  in  der  Wirbelspalte  verdankt  wd      Dienst 

kere  Behaarung  beschränkt  sich  nicht  ^•""»«^^^^r^J'JweUen 
spalte  entsprechende  Hautstelle,  sondern  verbreitet  ^«^  ^«^«^^^^ 
auf  die  unterhalb  derselben  gelegenen  TbeiW  des  Rumpff«  ond 
der  Beine.  Diese  Thatsache  steht  vieUeicht  in  Beziehung  zu  den 
Veränderungen  im  Rückenmark,  ähnlich  dem  stärkeren  Haatwucl«, 
welchen  Mayer  und  Michelsobn  nacb  Reseotion  eines  Nerven  in 
der  von  diesem  versorgten  Hautpartie  erhielten.  u  •    A   ' 

Die  interessante  Beobachtung  von  Geyl,  welcher  bei  drei 
Gliedern  derselben  Familie  (Grossvater,  Vater  und  Sohn)  eine 
Hypertrichosis  lumbaris  fand,  spricht  zu  Gunsten  der  Erblichkeit 

A  i  ARAr     A  -flpArv'H  ex  r\ 


dieser  Affection. 
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S)  Mittelst  der  Palpation  gelingt  es  in  den  meisten  Fällen, 
die  Enochenöffhang  zu  erkennen,  doch  ist  der  sichere  Nachweis 
derselben  zuweilen  unmöglich.  Drei  Falle  dieser  Art  hat  v.  Reck- 
linghausen  beschrieben,  und  als  vierter  durfte  wohl  ein  von 
Wolff  beobachteter,  von  Joachimsthal  veröffentlichter  Fall  an- 
zureihen sein ;  es  bestand  hier  bei  einem  Kranken,  der  an  Schmer- 
zen im  caudalen  Abschnitt  der  Wirbelsäule,  besonders  in  der  Len- 
dengegend litt,  eine  lumbale  Hypertrichose,  doch  war  keine 
Wirbelspalte  durchzufühlen.  —  Häufig  kann,  wie  schon  angedeutet, 
unter  der  betreffenden  Hautstelle  eine  weich-elastische  Gewebsmasse 
gefühlt  werden,  welche  zuweilen  gelappt  ist  und  den  Eindruck 
eines  Lipoms  oder  Fibrolipoms  macht. 

4.  Sehr  häufig  gesellen  sich  Krümmungsanomalien  der 
Wirbelsäule  hinzu.  Am  häufigsten  ist  die  mit  lateralen  Spalten 
der  Wirbelbögen  verbundene  Lordose;  viel  seltener  kommt  eine  Ky- 
phose vor.  In  einigen  Fällen  finden  sich  keine  Angaben  über  Krüm- 
mungsabweichungen des  Axenskelets,  doch  lässt  sich  nicht  entschei- 
den, ob  dieselben  hier  wirklich  fehlen  oder  ob  sie  nur  nicht  er- 
wähnt sind. 

5.  Die  häufigsten  Begleiterscheinungen  sind  Klumpfuss 
(mit  Vorliebe  Pes  equino-varus)  und  neuroparalytische  Geschwüre  an 
den  Füssen;  letztere  sind  manchndal  äusserst  geringfügig  wie  im 
Fall  XXU,  können  jedoch  eine  solche  Ausdehnung  erreichen,  dass 
ganze  Theile  des  Vorderfusses  zerstört  werden.  Hierdurch  gewinnt 
der  schon  in  Equinusstellung  stehende  Fuss  eine  grosse  Aehnlichkeit 
mit  dem  Bocksfuss,  und  findet  sich  dann  noch  ein  Schweif  in  der 
Lendengegend,  eine  stärkere  diffuse  Behaarung  der  unteren  Glied- 
maassen,  so  haben  wir  ein  Bild,  wie  es  der  Voiksphantasie  bei 
der  Schaffung  der  Satyrgestalten  vorgeschwebt  haben  mag,  die 
dann  als  Teufel  in  die  christliche  Mythologie  übergegangen  sind 
(Virchow,  v.  Becklinghausen). 

An  den  uhterien  Gliedmaässen  sind  Sensibilitätsstörungen 
(Anaesthesie),  abhängig  von  Compression,  Degeneration  oder  Zer- 
störung der  dorsalen  Rückenmarkstheile ,  häufige  Erscheinungen. 
Diese  in  einem  Fall  von  Thor burn  genau  beobachteten  Störungen 
können  genau  denjenigen  gleichen,  welche  man  bei  comprimirenden 
Tumoren  der  Cauda  equina  findet.  Von  trophischen  Störungen  der 
unteren  Extremitäten  fand  sich  in  einem  wegen  neuroparalytischer 
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Geschwüre  amputirten  Bein  Endarteritis  (Fischer  und  v.  Reck- 
linghausen).  Die  Nerven  fand  v.  Recklinghansen  unverändert; 
in  einem  Falle  von  Elebs  bestand  Neuritis  chronica,  wahrend 
Bland  Sutton  in  einem  anderen  Fettinfiltration  des  Nervus  tibialis 
beschreibt. 


ni«  üeber  die  EntstehuBg  der  Schädel-  und  Wirbelspalten. 

Obgleich  den  Praktiker  in  erster  Linie  nur  die  abgeschlossenen 
Formen  der  Missbildungen  interessiren,  so  ist  ihm  doch  die  Kennt- 
niss  ihrer  Genese  unentbehrlich,  wenn  er  die  Bedeutung  derselben 
und  ihre  Beziehungen  zu  den  übrigen  Körpertheilen  richtig  beur- 
theilen  will.  Wenn  daher  auch  meine  Absicht  im  Wesentlichen 
dahin  ging,  die  verschiedenen  Formen  der  Schädel-  und  Wirbel- 
spalten nach  ihrem  Bau  und  ihrer  Erscheinungsweise  zu  betrachten, 
so  halte  ich  es  doch  für  nützlich,  auch  die  Folgerungen  anzuführen, 
welche  ich  bezüglich  der  Genese  dieser  Bildungen  aus  meinen  Beob- 
achtungen habe  ableiten  können.  Auf  die  Erörterung  der  nur 
allzu  zahlreichen  Theorien  werde  ich  mich  nicht  des  Langeren  ein- 
lassen, da  ja  über  viele  derselben  schon  von  Anderen  zu  Gericht 
gesessen  und  abgeurtheilt  worden  ist. 

Die  nahe  Verwandtschaft  der  angeborenen  Hernien  des 
Schädels  und  der  Wirbelsäule  ist  durch  die  Häufigkeit,  mit  welcher 
beide  Bildungen  nicht  nur  bei  Beobachtungen  am  Menschen,  sondern 
auch  bei  experimentell  erzeugten  Missbildungen  gleichzeitig  ange- 
troffen werden,  zur  Genüge  erwiesen.  Das  Gemeinsame  liegt  in 
dem  Defect  der  Knochenwand,  durch  welchen  Theile  des  Schadel- 
oder Wirbelhöhleninhalts  nach  aussen  treten,  und  es  erheben  sich 
daher  ganz  allgemein  folgende  Fragen:  1)  Beruht  der  Knochen- 
defect  auf  mangelhafter  Ausbildung  oder  ausbleibendem  Verschluss 
des  Knochenkanals,  oder  entsteht  er  durch  secundäre  Vorgänge 
nach  bereits  vollendetem  Schluss?  2)  Geht  der  Knochendefect  der 
Tumorbildung  voran  oder  ist  er  eine  Folge  der  letzteren?  3)  Wird 
er  hervorgebracht  durch  Störungen,  welche  dem  Körper  des  Fötus 
innewohnen,  oder  durch  Einflüsse,  welche  von  aussen  einwirken 
(mechanische  Wirkungen  von  Seiten  der  fötalen  Hüllen)? 

Was  den  Schädel  anlangt,  so  will  ieh  mich  nicht  lange  bei  der 
Theorie  von  Spring   aufhalten,   wonach  ein  Ventrikel-  oder  Me- 
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ningealhydrops  sich  mitten,  selbst  durch  die  ganze  Dicke  eines 
Knochens  der  schon  geschlossenen  Schadelkapsel,  niemals  zwischen 
den  einzelnen  Knochen  durch  eine  Fontanelle  oder  eine  Naht  Bahn 
brechen  soll.  Schon  seit  langer  Zeit  ist  bewiesen,  dass  die  meisten 
angeborenen  Gehirnhernien  in  der  Mittellinie  liegen  und  fast  immer 
zwischen  den  Knochen,  nicht  mitten  durch  einen  Knochen  hindurch- 
treten, dass  die  Knochen,  wie  auch  ich  bestätigen  konnte,  nicht 
durchlöchert,  sondern  mangelhaft  entwickelt  sind  und  dass  bei 
jungen  Föten  keine  Spur  des  von  Spring  vorausgesetzten  patho- 
logischen Vorgangs  zu  finden  ist.  Wenn  je  ein  Ausnahmefall  vor- 
kommt, in  welchem  die  Gehimhemie  einen  Knochen  durchsetzt 
(die  meisten  der  in  diesem  Sinne  gedeuteten  Fälle  von  Talko, 
Billard  u.  A.  sassen  an  den  Vereinigungspunkten  mehrerer  Knochen), 
so  ist  dies  nicht  aus  der  alten  pathologischen  Theorie  von  Spring 
zu  erklären,  sondern  man  muss  entweder  eine  Durchlöcherung  der 
GehimhuUen  bei  der  Geburt  (Encephalocele  traumatica)  oder  eine 
primäre  Störung  im  Knochenbau  annehmen. 

Nicht  ebenso  sicher  können  wir  die  Theorie  von  Meckel  und 
Otto  ausschliessen,  nach  welcher  der  Ventrikelhydrops  den  Schluss 
des  Schädelgewölbes  verhindern  soll,  da  ihr  das  häufige  Vorkommen 
eines  begleitenden  Hydrocephalus  einige  Wahrscheinlichkeit  verleiht. 
Abgesehen  von  der  Thatsache  jedoch ,  dass  der  Ventrikelhydrops 
manchmal  fehlt  und  öfters  im  Verhältniss  zu  den  Dimensionen  der 
Hernie  äusserst  geringfügig  ist,  hat  schon  Virchow  darauf  hinge- 
wiesen, dass  selbst  dieses  Zusammentreffen  nicht  genügt,  um  die 
Annahme  zu  begränden,  dass  der  Hydrocephalus  die  primäre  Läsion 
darstellt.  Sicherlich  hat  bis  jetzt  noch  Niemand  beim  Embryo  eine 
Vortreibung  von  hydropischen  Gehirntheilen  gesehen,  welche  den 
Verschluss  der  Schädelkapsel  verhinderten,  ja  diese  Möglichkeit 
wird  sogar  von  den  Embryologen,  welche  sich  auf  die  Ergebnisse 
der  experimentellen  Teratologie  stutzen  (Dareste,  Richter), 
ganz  und  gar  geläugnet.  Es  wäre  nach  meinem  Dafürhalten  auch 
gar  nicht  einzusehen,  weshalb  sich  zu  einem  mangelhaften  Schluss 
der  Schädelkapsel  infolge  mechanischer  Behinderung  multiple 
Knochenläsioneu  hinzngesellen  sollten,  die,  wie  wir  gesehen  haben, 
oft  eine  beträchtliche  Ausdehnung  erlangen. 

Eine  neuere  Theorie  von  Berger  gebt  dahin,  dass  in  einer 
gewissen  Anzahl  von  Encephalocelen  das  dem  Schluss  der  Schädel- 
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kapsei  entgegenstehende  Hinderniss  nicht  in  einem  Yentrikelhydrops, 
sondern  in  einer  echten  Tamorbildong  der  Gehirnsubstanz,  in  dem 
Auftreten  des  sogen.  Encephaloma,  zu  suchen  sei,  dessen  Ent- 
stehung er  in  die  Periode  der  primitiven  Gehimbläschen  verlegt. 
Nur  sind,  wie  wir  schon  oben  (S.  201)  bemerkt  haben,  die  höchst 
eigenthninlichen  Structurverhältuisse,  welche  Berger  in  den  beiden 
einzigen  in  seiner  Arbeit  angeführten  Gehirnhernien  jedesmal  an- 
getroffen haben  will,  leider  jedoch  höchst  summarisch  beschreibt, 
von  keinem  andern  Forscher  weder  vor,  noch  nach  ihm  bestätigt 
worden;  sie  bieten  daher  für  die  Aufstellung  einer  neuen  Theorie 
keine  genügend  sichere  Basis. 

Was  mir  in  meinen  Fällen  für  das  Verständniss  der  Genese  im 
höchsten  Grade  bedeutungsvoll  erschien,  das  sind  die  Störungen 
am  Knochensystem.  —  Wie  oben  ausgeführt  wurde,  können 
sich  dieselben  auf  eine  einfache  rundliche  Knochenöffhung  mit  regel- 
mässigen, glatten  Rändern  beschränken,  andererseits  sehr  ausge- 
dehnt und  vielgestaltig  erscheinen:  die  Knochen  sind  dann,  bieg- 
sam, asymmetrisch,  unregelmässig  verknöchert  und  bis  zum  Fehlen 
ganzer  Knochen  mangelhaft  entwickelt,  kurz  sie  bieten  die  Kenn- 
zeichen der  ausgesprochensten  Bildungshemmung,  deren  deutlichste 
Illustration  der  Fall  XIX  liefert.  Die  Entwickelungsstörung  be- 
theiligt sehr  häufig  auch  das  Gesichtsskelett.  Das  Vorspringen  der 
Augen  beim  Acranius  und  Exencephalus,  das  Hervortreten  der 
Zunge  in  Fällen  von  Exencephalie  oder  einfacher  Cephalocele,  ist 
nicht,  wie  früher  angenommen  wurde,  der  Ausdruck  vermehrten 
Wachsthums  dieser  Organe,  sondern  hängt  einfach  davon  ab,  dass 
die  Wandungen  der  Orbita  resp.  die  Kiefer  in  ihrer  Entwickelung 
zurückgeblieben  sind,  .wie]  dies  ähnlich  bei  der  als  Osteogenesis 
imperfecta  oder  foetale  Rachitis  bezeichneten  Affection  gefunden 
wird.  Diese  Knochenläsionen,  welche  zuweilen  einen  erheblichen 
Grad  erreichen  und  sich  häufig  mit  Störungen  an  den  übrigen 
Theilen  des  axialen^Skeletts  vergesellschaften,  sind  schwerlich  als 
Folgeerscheinungen  der  Verlagerung  einzelner  Gehirntheile  anzu- 
sprechen ;  sie  machen  vielmehr  den  Eindruck  einer  primären  Affec- 
tion oder  erscheinen  zum  mindesten  als  Coeffecte  derselben  Störung, 
welche  zu  der  Missbildang  am  centralen  Nervensystem  Veranlassung 
gegeben  hat. 
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Genagt  nnn  aber  die  auf  einen  Punkt  der  Schädelkapsel  be- 
schrankte Defectbildang ,  am  eine  Form  der  Encephalocystocele, 
ahnlich  den  oben  beschriebenen,  heryorzabringen?  Mit  anderen 
Worten,  ist  der  Vorgang  mit  Himly  nnd  Serres  einfach  so  auf- 
zufassen, dass  die  Knochen  des  Schädelgewölbes,  durch  yergrosserte 
Ossification  an  ihrer  Vereinigung  gehindert,  eine  OefiFhung  frei  lassen» 
durch  welche  spater  ein  (rehirntheil  austreten  kann?  Diese  Auf- 
fassung ist  entschieden  abzulehnen,  da  sie  nicht  gestattet,  die  Ent- 
stehung der  Hernie  genügend  zu  erklären.  Kommen  doch  häufig 
genug  im  intrauterinen  Leben  Läckenbildungen  an  den  Schädel- 
knochen vor,  ohne  dass  eine  Gehimhemie  entsteht!  unter  Anderem 
möge  hier  als  lehrreiches  Beispiel  eine  von  Frank  mitgetheilte 
Beobachtung  Platz  finden.  Von  einer  Frau,  die  einen  Tumor  am 
Promontorium  besass,  wurden  nacheinander  drei  Kinder  geboren, 
welche  sammtlich  einen  grossen,  durch  den  Druck  des  Tumors  er- 
zeugten Knochendefect  im  linken  Stirnbein  hatten,  ohne  dass  irgend 
eine  Andeutung  von  Gehimhemie  vorhanden  war.  Andere  Bei- 
spiele liefern  die  Fälle  von  allgemeiner  unvollständiger  Osteogenese 
sowie  die  Formen  von  localer  Aplasie  des  Schädels,  welche  eine 
bedeutende  Au3dehnnng  erlangen  können,  ohne  zu  einer  Gehim- 
hemie zu  fuhren.  Einen  sehr  interessanten  Fall  dieser  Art  hatte 
ich  jungst  Gelegenheit  im  pathologischen  Institut  zu  Strassburg  zu 
beobachten;  es  handelte  sich  um  einen  6 monatlichen  Fötus  mit 
ausgesprochener  allgemeiner  unvollständiger  Knochenbildung,  bei 
welchem  die  Knochen  des  Schädeldaches  vollständig  fehlten  und 
das  Gehirn  nur  von  den  Meningen  und  einer  äusseren  bindegewebigen 
Membran  bedeckt  war;  selbst  bei  diesem  ausgedehnten  Knochen- 
defect war  keine  Gehimhemie  zu  Stande  gekommen. 

Kehren  wir  nun  zu  den  von  uns  beobachteten  Störungen  an 
den  Gehirnhäuten  zurück,  so  erinnern  wir  uns,  wie  die  Dura  mater 
in  den  Tumorhüllen  fast  ausnahmslos  fehlt,  wie  sie  mit  den  Rän- 
dern des  Knochendefectes  fest  verwachsen  und  mit  dem  Pericra- 
nium  zu  einer  dünnen  Bindegewebsmembran  verschmolzen  ist,  die 
sich  an  der  Basis  des  Tumors  verliert.  Bedenken  wir  femer,  dass 
diese  Membran  in  einer  frühen  Entwickelungsperiode  durchweg  als 
eine  einzige  osteogene  Bindegewebsmembran  sich  darstellt,  so  lange 
sie  sich  noch  nicht  zur  Bildung  der  verschiedenen  Schichten  des 
Schädeldaches  differenzirt  bat. 
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R„.n  wir  uns  alsdann  die  ^^^s^^^f^^Z^^^t 
Entwickelnng  des  Schädels  in  «««r  .J^^^,  ^  des  embryo- 
dächtniss,  so  finden  wir  schon  -  /|'^^^"J        ^ngs  om  den 
^n  Lebens  die  •"*«/;l'^V,aufc^tene  Masse  mesenchymaler 
cranialen  Pol  der  Chorda  dorsahsaufg^«^^^^^^  ^^^  ^,^,^ 

Zellen,  welche  als  '^\«°»'.:°^^^^*^^^^^^  fünf  Gehimbläschen 

und  dorsalwirts  ausbreitet  und  ^J^^*  J*^.^^  ^^  skeletogene 
vollständig  umschliesst.  Spater  d^ff««»««'^^^^^^^^^^  ^^  Gehirn- 
Schicht  in  zwei  Lagen,  von  ^«»^  ^^^J^  fertigen  Primordial- 
hüllen  (Meningen),  die  äossere  d«  ^nUge  de«         6  ^^^.j^ 

Schädels   bildet.     Aus   f^u  5^11.  ^m^re  Knochen),  theils 
durch  Knorpelbildung  und  Vejjnoche^ng^^^^^^^      ^^    ^^^^.^^^ 

durch     directe    Knochenanbüdung    (BelegKnoc     ^  ^^^  ^^^ 

Schädelskelett  hervor.  Nehmen  ^^^  ;"  ^'"^ss  eine  regel- 
uns  erhobenen  pathologischen  B^f";;*;^^^^^*^^^!^^^^^^  Schiebt 
widrige  EntWickelung  ^^  ^^^^  t^er  mingefndeu  Differen- 
stattgefunden  habe,  die  sich  sowohl  m  emer  m    g  ^^ 

.imng  der  beiden  Schichten  -^P";^j^tie  Du  a  mit'dem  Peri- 
steUt.  so  leuchtet  ein,  '«"«^/^Tä  der  Knochenöfeung  fest 
cranium  --^rl-^-*JJj,T^^^^^^  geblieben 

verwachsen,  andererseite  ^^  /  f ''"**?°*"°*  ^  .:„h  „icht  selten  über 
ist.     Das  eine  solche  Entwickelungshemmnng  swh  mcn 

ausgedehnte  Partien  des  Schädels  erstreckt,  geht  aus  der  g 

BetheiliRung  des  Gesichtsskelette  hervor. 

Manchmal  beschränkt  sich  die  Bildungshemmung  ^^^^J^ 
Anlage  des  Schädels,  sondern  ergreift  auch  *- K/^^^^^^^:^^^^^^ 
rf«r  Pascie  und  der  Hautdecke,  so  dass  von  der  E'»«®P*'*!°y'~ 
L  undMlngocele.  dem  geringsten  G.ad  ^^  Hemmun^««b^-g^ 
bis  zu  den  höchsten  Stufen  derselben,  der  ^^^^'^^^''^^''^^j^,^ 
theils  fehlenden  Weichtheilen  und  der  Acrame  alle  moghchen 
üeberffänge  vertreten  sein  können.  .  u  i  ««o_ 

Heben  wir  somit  durch  die  Annahme  einer  EntwickelunS^ 
hemmung  eine  Erklärung  dafür  gewonnen,  dass  die  ^hi^elkapsei 
an  einer  Stelle  aus  einer  einzigen,  nicht  differenzirton  Bmdegewebs- 
schicht  besteht,  so  bleibt  noch  immer  die  Frage,  wie  unter  diesen 
umständen  das  Zustandekommen  der  Hernie  zu  denken  ist.  Vor 
Allem  muss  festgehalten  werden,  dass  die  fragliche  Schicht  nicht 
als  eine  eigentliche  Membran  mit  allen  ihren  physiologischen  Eigen- 
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Schäften  anzusehen  ist,  sondern  nur  eine  Schicht  embryonalen, 
darch  verminderte  Wachsthumsenergie  auf  einer  niederen  Entwick- 
lungsstafe  stehen  gebliebenen  Gewebes  darstellt,  welches  keinerlei 
physiologische  Aufgaben  zu  erfüllen  im  Stande  ist.  Sehen  wir 
uns  nun  die  bei  der  Encephalocystocele  erhobenen  anatomischen 
Befunde  näher  an,  so  treten  uns  neben  dem  Fehlen  der  Dura  mater 
noch  andere  fär  uns  bedeutungsvolle  Thatsachen  entgegen.  Da 
sind  es  die  zahlreichen,  gewundenen,  erweiterten  und  stark  ge- 
füllten Gefasse  mit  kleinzelliger  Infiltration  ihrer  Wand  nebst  Um- 
gebung, da  sind  es  die  Hamotrhagien  in  den  weichen  Hirnhauten 
resp.  der  Cystenwand,  der  beginnende  oder  vollständige  Schwund 
der  Nervensubstanz,  da  ist  es  die  Verdickung  und  seröse  Durch- 
tränkung  der  Leptomeninx  und  die  Erweiterung  ihrer  Lymphräume, 
welche  meines  Erachtens  genügen,  um  uns  fär  die  Ent^tehungs- 
weise  der  Hernie  nahezu  die  volle  Erklärung  zu  geben. 

Ein  bekanntes  physiologisches  Gesetz  lehrt,  dass  der  Blut- 
druck in  den  Gefassen  so  lange  ein  gleichmässiger  bleibt,  als  die 
entsprechenden  Widerstände  im  Gefasssystem  vorhanden  sind, 
welch'  letztere  in  den  grossen  Gefassen  von  den  Wänden  und  dem 
Druck  der  umgebenden  Gewebe,  bei  den  kleinen  Gefassen  allein 
von  den  Geweben  geleistet  werden.  Femer  wissen  wir,  dass  die 
Dura  mater  eine  regulirende  Wirkung  auf  den  Blutdruck  der  Ge- 
hirngefässe  ausübt,  dieser  zahlreichen,  dünnwandigen,  mit  Lymph- 
scheiden umgebenen  Gefässchen,  die  so  leicht  der  Erweiterung  und 
Hyperämie  anheimfallen.  Halten  wir  das  fest,  so  leuchtet  ein, 
wie  entsprechend  einer  Lücke  der  Dura  ein  vermehrter  Gefäss- 
druck  entstehen  muss,  welcher  nach  der  Seite  des  geringeren 
Widerstandes,  also  nach  aussen  gerichtet  ist.  Beachten  wir  weiter, 
dass  der  Druck  des  Fruchtwassers  geringer  ist  als  derjenige  der 
Cerebrospinalflüssigkeit  (ersterer  wurde  von  Schatz  am  Ende  der 
Schwangerschaft,  also  zu  einer  Zeit,  wo  der  von  der  Uterus-  und 
Bauchwand  ausgeübte  Druck  am  grössten  ist,  auf  5  Mm.  Queck- 
silber bestimmt,  während  letzterer  bei  Hunden  von  Koch  auf 
6  Mm.,  von  Leyden  auf  8  Mm.,  von  Key  und  fietzius  auf  12 
bis  20  Mm.  Hg  angegeben  wird),  so  erscheint  die  Annahme  ge- 
rechtfertigt, dass  der  Druck  der  Amnionsflüssigkeit  nicht  genügt, 
um  dem  Hirndruck  das  Gegengewicht  zu  halten,  dass  folglich  die 
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hyperämische  Gehirnsubstanz  das  Bestreben  haben  wird,  sich  durch 
die  Knochenlucke  vorzustülpen.  Durch  den  leichten  Druck,  welchen 
die  Bander  des  Defectes  auf  die  vorgewölbte  Gehirnsubstanz  aus- 
üben, kann  es  dazu  kommen,  dass  die  geringe  active  Hyperämie 
der  letzteren  allmälig  in  passive  Hyperämie  mit  Austritt  von  farb- 
losen und  rothen  Blutkörperchen  u.  s.  w.  übergeht,  wozu  sich  dann 
Stauung  und  Thrombose  im  Lymphgefässsystem  gesellt,  bis  die 
Gewebe  alle  Merkmale  der  bei  der  Encephalocystocele  regelmässig 
anzutreffenden  chronischen  Entzündung  darbieten.  Wenn  die  Cir- 
culationsstörung  keinen  hohen  Grad  erreicht,  so  wird  sich  die  Ge- 
hirnsubstanz nur  wenig  über  den  Knochendefect  emporwölben,  und 
es  entsteht  eine  kleine,  nur  wenig  Flüssigkeit  enthaltende  Hernie, 
die  wenig  zu  weiterem  Wachsthum  neigt.  Ist  dagegen  die  Circu- 
lationshemmung  stark  genug,  um  eine  chronische  Entzündung 
leichten  Grades  zu  erzeugen,  einen  Process,  den  von  Reckling- 
hausen mit  der  chronischen  Entzündung  der  Tunica  vagin.  testis 
(Hydrocele)  verglichen  hat,  so  wird  die  Flüssigkeitsansammlung 
sich  fortwährend  vermehren,  und  der  Tumor  hat  die  Tendenz  zu 
fortschreitendem  Wachsthum.  Betreffen  die  Circulationsstörungen 
vorwiegend  die  Gefässe  der  weichen  Hirnhäute,  kommt  es  in  deren 
Folge  hier  zu  chronischer  Entzündung,  Verklebung,  Erweiterung 
und  Verschmelzung  mehrerer  Subarachnoidalräume,  so  entsteht  eine 
Meningocele,  oder,  wenn  der  Process  gleichzeitig  auch  die  Gehirn- 
substanz ergriffen  hat,  eine  Encephalocystomeningocele. 

Die  Gehirnhernie  ist  also  nach  meiner  Ansicht,  um  es  kurz 
zu  wiederholen,  das  Ergebniss  einer  Entwickelungshemmung,  welche 
in  dem  einen  Falle  nur  die  Meningen  und  die  Schädelknochen  be- 
trifft, in  dem  anderen  sich  auch  auf  die  Fascie,  das  Unterhaut- 
bindegewebe und  den  epidermoidalen  Ueberzug  erstreckt.  In  den 
Fällen  von  circumscripter  Defectbildung  in  der  Enochenwand  hat 
der  Schädelinhalt  das  Bestreben,  in  Folge  des  vermehrten  Druckes 
in  den  Gehirn-  und  Meningealgefässen  bei  vermindertem  Wider- 
stand von  Seiten  der  Schädelkapsel  nach  aussen  zu  treten;  kommt 
es  endlich  im  Anschluss  an  die  dauernde  Circulationsstörung  zu 
einer  leichten  chronischen  Entzündung,  so  vermehrt  sich  die  Span- 
nung der  in  der  Hernie  eingeschlossenen  Flüssigkeit  und  der  vor- 
gewölbte Gehirn-  oder  Meningealtumor  zeigt  eine  fortschreitende 
Vergrösserung. 
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Was  die  Spina  bifida  betrifft,  so  will  ich  mich  bei  der  Er- 
örterung der  alten  Theorien,  welche  von  Recklinghausen  in 
meisterhafter  Weise  besprochen  hat,  nicht  lange  aufhalten.  Da  in 
den  yoa  mir  untersuchten  Fällen  die  Befunde  im  Allgemeinen 
mit  denen  von  Recklinghausen 's  übereinstimmen,  und  da  ich 
auf  Grund  dieser  Beobachtungen  zu  der  Ueberzeugung  gekommen 
bin,  dass  wie  bei  den  Schädelspalten,  so  auch  bei  der  Spina  bifida 
die  fundamentale  Störung  in  einem  Bildungsmangel  besteht,  welcher 
bisweilen  auf  die  mesodermale  Anlage  beschränkt  ist,  zuweilen 
aber  auch  auf  Ekto-  und  Endoderm  übergreift,  so  kann  ich  mich 
dabei  bescheiden,  die  von  von  Recklinghausen  aufgestellte 
Lehre  summarisch  wiederzugeben,  da  diese  mit  den  anatomischen 
Thatsachen  bestens  in  Einklang  steht. 

Die  verschiedenen  Formen  der  Spina  bifida  entsprechen  ver- 
schiedenen Graden  der  Entwickelungshemmung.  Die  Rachischisis 
und  die  Myelomeningocele,  welche  die  höchste  Stufe  derselben 
darstellen,  bestehen  in  dem  Ausbleiben  des  Schlusses  der  Wirbel- 
rinne, in  mangelhafter  Bildung  der  spinalen  Meningen  und  der 
Weichtheile  der  Rückengegend  mit  Einschluss  der  epithelialen  Be- 
deckung. Die  Bildung  des  Tumors  bei  der  Myelomeningocele 
entsteht  durch  Flüssigkeitsansammlung  in  einem  oder  mehreren 
Subarachnoidalräumen  in  Folge  chronischer  Entzündungsprocesse 
in  den  weichen  Rückenmarkshäuten.  —  Bei  der  Myelocystocele 
konnte  v.  Recklinghausen  feststellen,  dass  das  Wachsthum  der 
Wirbelsäule  vorwiegend  in  der  Längsrichtung  gehemmt  ist  und 
giebt  für  die  Entstehung  der  Myelocyste  an  der  Hand  dieses  Be- 
fundes folgende  Erklärung:  Wenn  in  Folge  mangelhaften  Längen- 
wachsthums  die  Wirbelsäule  zu  kurz  bleibt,  während  das  Rücken- 
mark in  normaler  Weise  weiter  wächst,  so  wird  letzteres  zu  einer 
gewissen  Zeit,  um  in  dem  relativ  zu  kurzen  Kanal  Platz  zu  finden, 
eine  Faltung  oder  leichte  Knickung  eingehen  müssen.  Die  Folgen 
dieser  Gestaltänderung  sind  Circulationsstörungen  und  chronisch- 
entzündliche  Vorgänge,  welche  zu  einer  umschriebenen  Erweiterung 
des  Gentralcanals  (partielle  Hydromyelie  oder  Myelocyste)  führen. 
Diese  Erklärung  v.  Recklinghausen's  passt  auf  sehr  viele  Fälle, 
anter  anderen  auch  auf  unsere  Fälle  XVIIL  und  XX.,  aber  nicht 
auf  alle.  Hierher  gehören  unsere  Beobachtungen  XVI.  und  XXI. 
Im  ersten  Fall  bestand  keine  Veränderung  der  Wirbelsäule  weder 
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der  Form  noch  der  Richtung  nach;  die  einzige  Abweichung  war 
eine  leichte  Verkärzung  der  Wirbelkörper,  die  jedoch  nicht  so  be- 
deutend war,  am  einen  bemerkenswerthen  Längenausfall  der  Wir- 
belsäule zu  bewirken;  im  Fall  XXI.  erschien  die  Wirbelsäule  bis 
auf  den  Defect  an  den  Sacralwirbelbögen  in  jeder  Hinsicht  normal. 
In  diesen  Fällen  könnte  man  unter  Hinweis  auf  eine  Beobachtung 
von  Virchow,  welcher  bei  einer  lateralen  Myelocyste  das  Rucken- 
mark ^etwas  länger  als  gewöhnlich"  fand^  den  der  Knickung  zu 
Grunde  liegenden  Längenunterschied  zwischen  Wirbelsäule  und 
Rückenmark  auf  eine  absolute  Längenvermehrung  des  letzteren  be- 
ziehen. ▼.  Recklinghausen,  der  diese  Hypothese  Virchow's 
für  plausibel  hält,  konnte  aus  eigener  Beobchtung  keine  Thatsache 
anfuhren,  welche  zu  Gunsten  derselben  gesprochen  hätte.  —  Bei 
der  Meningocele  ist  der  Bildungsdefect  der  Wirbelsäule  sehr  um- 
schrieben und  betrifft  nur  die  Dura  und  einige  Wirbelbögen.  Die 
Entstehung  der  Heningealhernie  dürfte  meines  Erachtens  auf  ganz 
ähnliche  Vorgänge  zurückzuführen  sein,  wie  sie  es  oben  für  die 
Schädelhernien  näher  geschildert  worden  sind;  auch  hier  ist  es  wohl 
die  Gleichgewichtsstörung  zwischen  dem  Blutdruck  und  dem  Druck 
des  Fruchtwassers,  welche  zu  Circulationsstörungen  und  consecutiyer 
chronischer  Entzündung  in  den  weichen  Hirnhäuten  mit  ihren  Folgen 
Veranlassung  gibt. 

Die  Entwickelungshemmung  bleibt  nicht  bei  den  dorsalen  Ab- 
schnitten der  Primordialsegmente  stehen,  sondern  kann,  wie  wir 
oben  gesehen  haben,  sich  auch  auf  die  ventralen  derselben  er- 
strecken und  ganze  Metameren,  wie  in  Fall  VII.  und  XVIIL,  er- 
greifen. Es  kommt  dann  durch  die  Bildungshemmung  in  den 
ventralen  Abschnitten  zu  Nabelspalten  und  unter  Umständen  zu 
Bauchblasendarmspalten. 

Fragen  wir  nach  der  Zeit,  in  welcher  die  Wachsthumshemmung 
eintritt,  also  nach  dem  Zeitpunkt,  in  welchem  die  störende  Ur- 
sache einwirkt  oder  einzuwirken  beginnt,  so  müssen  wir  jedenfalls 
in  die  erste  Periode  der  Entwickelung  zurückgehen,  beim  Schädel 
in  eine  Zeit,  wo  die  die  Gehirnbläschen  umgebenden  mesenchymalen 
Elemente  noch  nicht  differenzirt  und  weiter  ausgebildet  sind,  bei 
der  Wirbelsäule  in  die  Periode  des  ersten  Auftretens  der  Mesen- 
chymanlage,  bei  manchen  Formen  der  Spina  bifida  vielleicht  in  die 
Periode  der  beginnenden  Urwirbelbildung,  bei  der  Rachischisis  und 
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der  Mjelomeningocele  in  die  S^eit,  in  welcher  die  MeduUarrinne 
noch  offen  ist. 

Eine  far  die  Entstehung  der  Wirbelspalte  wichtige  Beobach- 
tong  machte  Kiebs  bei  einem  Embryo  von  18  mm  Lange  mit 
Bachischisis,  bei  welchem  neben  dem  Fehlen  mehrerer  Wirbel 
schwere  Krnmmangsanomalien  der  Chorda  dorsalis  bestanden. 
Dieser  Befund  wird  von  Klebs  so  gedeutet,  dass  die  störende 
Ursache  auf  die'  endodermale  Eeimanlage  der  Chorda  im  Sinne 
einer  Lagerungsverschiebung  derselben  eingewirkt  habe,  also  in 
einer  sehr  frühen  Periode,  da  ja  bekanntlich  bei  den  höheren  Wir- 
belthieren  die  Chorda  schon  fertig  angelegt  ist,  noch  ehe  sich  die 
Wirbelrinne  zu  schliessen  beginnt.  —  Hertwig  hat  vor  kurzem 
eine  Reihe  von  Versuchen  an  Froscheiem  angestellt,  bei  welchen 
er  eine  Theilung  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks  erzielte 
und  in  ihrer  Weiterentwickelung  mit  Leichtigkeit  verfolgen  konnte. 
Er  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  sowohl  die  totale  wie  die  par- 
tielle Spaltung  des  Wirbelcanals  von  einer  Entwickelungsstörung 
im  Gastrulationsprocess  mit  Bildungshemmung  des  Hesoderm  ab- 
hangig ist,  wodurch  der  Verschluss  des  Urmunds  unvollständig 
wird.  In  Folge  davon  komme  es  zu  Theilungen  der  Chorda  dor- 
salis und  der  MeduUarplatte  und  zwar  zu  einer  Rachischisis  mit 
totaler  Diastematomyelie,  wenn  die  Spaltung  des  Urmunds  eine 
vollständige  ist,  zu  partieller  Diastematomyelie,  wenn  sich  das 
Offenbleiben  des  Urmunds  nur  auf  einen  Theil  desselben  be- 
schränkt. 

Wenn  es  nach  dem  Gesagten  festzustehen  scheint,  dass  die 
primitive  Störung  in  einer  Wachsthumshemmung  der  frühesten 
Embryonalanlage  zu  suchen  ist,  so  haben  wir  damit  über  die  Natur 
dieser  Störung  noch  keinen  Aufschluss  gewonnen.  Wir  betreten 
hier  ein  weites  Feld  der  Hypothesen.  Die  Theorie  von  Ranke, 
nach  welcher  die  Spina  bifida  durch  das  Ausbleiben  der  Trennung 
zwischen  dem  Hornblatt  und  dem  MeduUarblatt  entstehen  soll,  ist 
schon  durch  v.  Recklinghausen  abgewiesen  worden,  da  bei  der 
Hyelocystocele  Reste  der  Fascie  und  des  subcutanen  Gewebes  zwischen 
den  Meningen  und  der  Hautschicht  zu  finden  seien,  eine  Angabe, 
welche  in  den  analogen  Befunden  unserer  Fälle  ihre  Bestätigung 
findet 

Eine  grosse  Bedeutung  wurde   früher  den  Verwachsungen  des 
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Amnion   mit   den  Achsentheilen    des   Embryos    beigemessen.     Es 
nnteriiegt  keinem  Zweifel,  dass  eine  Reihe  der  angeborenen  Sch&del- 
spalten  auf  solche  Verwachsungen  zurückzufahren  sind,    und  zwar 
yor  Allem  diejenigen  Fälle,  welche  Spring  unter  dem  Namen  der 
Sinencephalocele   zusammengefasst  hat.     Hier  findet  man    am 
Kopf  amniotische  Stränge,  welche  hernienartige  Tumoren  an  ihrer 
Basis  abschnüren  und  sich  auch  an  verschiedenen  anderen  Stellen 
der  Körperoberfläche  mehr  oder  weniger  flächenhaft  anheften.    Alle 
angeborenen  Schädelhemien    lassen    sich  jedoch    auf   diese  Weise 
nicht  erklären.     Wir  wissen,  dass  die  amniotischen  Strange,  auch 
wenn  sie  in  Folge  einer  Zerreissung  als   solche  nicht  mehr  aufzu- 
finden,   immer  noch    an    den  Narben    oder  Defecten    zu  erkennen 
sind,    welche  sie  an  ihren  Insertionspunkten    auf   der  Körperober- 
fläche hinterlassen.     Dagegen  war  ich  in  der  Lage,    deutlich  dar- 
thun  zu  können,    dass  die  Hautdecke  der  Encephalocystocelen  ur- 
sprunglich, bei  jungen  Föten,  von  normaler  Beschaffenheit  ist,  und 
dass  die  in  späteren  Perioden  beobachteten  Continuitätstrennungen 
oder  Narben  von   secundären  mechanischen  Insulten,    die  während 
des   intrauterinen  Lebens  oder    bei    der  Geburt    eingewirkt  haben^ 
herzuleiten  sind.     Was  die  Spina  bifida  betrifft,    so  steht  der  An- 
nahme eines  solchen  amniotischen  Ursprungs  ausser  dem  Umstand, 
dass  bei  diesen  Fällen  Amnionverwachsungen  selten  sind,  auch  eine 
Beobachtung    von    ßecklinghausen's    (Fall  32)    entgegen,    bei 
welcher  trotz  amniotischer  Stränge  an  der  vorderen  seitlichen  Bauch- 
wand und  an  der  Rückenfläche  keine  Spina  bifida  bestand.    Wenn 
Jensen  in  einem  ähnlichen  Fall  neben  Amnionsträngen  eine  Spina 
bifida  gefunden  hat,    so  darf  dies  wohl  als  ein  rein  zufalliges  Zu- 
sammentreffen  angesehen  werden. 

Der  Versuch,  die  Entwickelungshemmung  auf  äussere  mecha- 
nische Einflüsse  zurückzuführen,  hat  in  Marchand  und  Dareste 
eifrige  Vortheidiger  gefunden.  Diese  beiden  Autoren  wollen  in 
emer  grossen  Anzahl  der  Fälle  von  Anencephalie,  Hemicranie  und 
Exencephalie  den  Druck  des  zu  eng  bleibenden  Amnionsackes  für 
die  Störung  verantwortlich  machen.  Schon  Lebedeff  jedoch  hat 
bei    seinen  künstlich    erzeugten  Anencephalen    nie    eine  Enge    des 

ob  r  lu  en,l  A         ^-Penmenteller  Ergebnisse,    das  Vorkommen 
einer  zu  engen  Amnion  und  fügte  die  Beobachtung  hinzu,  dass  bei 
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seiDen  Embryonen  mit  Exencephalie  eine  feine,  schöne  Zeichnung 
der  Gehirnfarchen  and  Himwindangen  bestand,  ein  Befand,  welcher 
die  Einwirkung  eines  äusseren  Druckes  mit  absoluter  Sicherheit 
üusschliesst.  Klebs  endlich  fand  bei  einem  Embryo  mit  Schädel- 
spalte und  Rachischisis  einen  hinreichend  weiten  Amnionsack. 
Demnach  hat  das  Schema,  welches  Dareste  in  seinem  Werk  (Pro- 
daction  artificielle  des  monstruosit^s  2»«  6d.)  gezeichnet  hat,  um 
die  Art  and  Weise,  wie  die  Entwickelungshemmung  durch  Druck 
von  Seiten  des  Amnion  za  Stande  komme,  zu  erläutern,  weder  in 
den  experimentellen  Ergebnissen,  noch  in  den  anatomischen  Be- 
fanden eine  Bestätigung  gefunden.  Noch  viel  weniger  begründet 
ist  der  Versuch,  die  Rachischisis  in  analoger  Weise  auf  Verwach- 
sungen zwischen  dem  dorsalen  Theil  des  Amnion  (entsprechend  der 
Sotura  amniotica)  and  der  Ruckenfläche  des  Embryo  zurückzu- 
führen. 

Zur  Erklärung  der  Spina  bifida,  insbesondere  derjenigen 
Formen,  welche  in  der  Regio  thoraco-lumbaris  ihren  Sitz  haben, 
hat  Marchand  auf  die  lordotischen  Krümmungen  des  Embryo  hin- 
gewiesen. Bei  Embryonen  findet  sich  nämlich  häufig  eine  lumbare 
Lordose  in  der  Höhe  der  Nabelstranginsertion,  welche  Harchand 
auf  den  mechanischen  Zug  des  Nabelbläschens  während  des  intra- 
nterinen  Lebens  zurückfuhren  wollte.  Dieselbe  sollte  zu  einer  un- 
regelmässigen EntwickeluDg  der  Wirbelsäule  und  damit  zur  Bildung 
der  Spina  bifida  fähren.  Diese  Theorie  ist  jedoch  aus  mehreren 
Gründen  nicht  haltbar.  Zunächst  sind  die  von  Marchand  zur 
Stütze  seiner  Ansicht  herangezogenen  Zeichnungen  von  His  (in  dem 
Werke  «Anatomie  menschlicher  Embryonen")  nicht  beweisend,  da 
Bis  selbst  in  einer  neueren  Arbeit  (»Offene  Fragen  der  pathologi- 
schen Embryologie"),  die  von  ihm  früher  beobachtete  Lordose  für 
eine  von  dem  langen  Verweilen  des  abgestorbenen  Embryo  im 
Uterus  herrührende  Leichenerscheinung  erklärt.  Es  kommt  hinzu, 
dass  Richter  in  seinen  neueren  Experimenten  niemals  eine  solche 
Lordose  gesehen  hat,  und  dass  endlich  der  Zog  der  Nabelschnur 
in  denjenigen  Fällen  von  Spina  bifida  nicht  zur  Erklärung  heran- 
gezogen werden  kann,  welche  an  anderen  Stellen  der  Wirbelsäule 
sitzen,  selbst  wenn  sie  mit  einer  lordotischen  Krümmung  einher- 
gehen (vergl.  Fall  XX,  in  welchem  neben  der  Myelocystocele  eine 
Lordosis  cervico-thoracica  höchsten  Grades  bestand).     Aber  davon 
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abgesehen,  auch  mit  dieser  Annahme  würden  wir  nicht  viel  weiter 
kommen,  da  wir,  wie  Harchand  selbst  anerkennt,  nicht  wissen, 
wie  und  warum  sich  eine  solche  Zngwirkung  von  Seiten  des  Dotter- 
blaschens  geltend  macht. 

Die  Ursache  für  die  Krümmung  des  Bmbryo  ist  vielmehr  nach 
meiner  Ansicht  in  einer  ¥7achsthamsverschiedenheit  zwischen  den 
ventralen  Abschnitten  der  Metameren  (Seitenplatten)  und  dem  dor- 
salen Theil  derselben  (Urwirbel)  zn  suchen.  Wenn  die  Entwicke- 
langshemmnng  an  irgend  einer  Stelle  des  Rumpfes  auf  die  Primor- 
dialsegmente  und  auf  die  entsprechenden  Seitenplatten  in  durchweg 
gleicher  Intensität  einwirkt,  so  müssen  ganze  metamere  Abschnitte 
ausfallen ;  betrifift  die  Störung  dagegen  hauptsachlich  die  Urwirbel, 
während  die  Seitenplatten  ungehindert  weiter  wachsen,  so  wird 
der  im  Verhältniss  zur  ventralen  Wand  (des  Bauches,  des  Thorax 
oder  des  Halses)  zu  kurz  bleibende  dorsale  Theil  nothwendiger 
Weise  eine  ventralwärts  convexe  Krümmung  annehmen,  welche  um 
so  grösser  ausfällt,  je  bedeutender  der  Wachsthumsunterschied  zwi- 
schen den  ventralen  und  den  dorsalen  Abschnitten  ist.  Ein  schönes 
Beispiel  hierfür  liefern  die  Experimente  von  Hertwig,  welcher 
bei  seinen  Embryonen  mit  circumscripter  Entwickelungshemmung 
der  dorsalen  Abschnitte  2 — 3  Tage  nach  der  Befruchtung  eine 
starke  Lordose  feststellen  konnte,  und  zwar  bei  Froschlarven,  die 
sich  ja  ohne  Einwirkung  irgend  welchen  Zugs  oder  Drucks  ganz 
frei  entwickeln  können! 

In  ähnlicher  Weise  erklären  sich  auch  die  skoliotiscben  Krüm- 
mungen und  Asymmetrien  bei  Spina  bifida  durch  eine  Differenz 
der  Wachsthumshemmung  zwischen  den  Urwirbeln  und  Seitenplatten 
der  einen  und  denen  der  anderen  Seite. 

Wenn  wir  nun  keinen  der  angedeuteten  Erklärungsversuche 
annehmen  können,  was  sollen  wir  denn  als  Ursache  der  in  Rede 
stehenden  Missbildung  betrachten?  —  Wir  müssen  eingestehen, 
dass  durch  die  Untersuchung  der  oben  beschriebenen  Fälle  keine 
sicheren  Anhaltspunkte  zur  Aufstellung  einer  Hypothese  gewonnen 
worden  sind.  Um  nicht  späteren  und  vielleicht  glücklicheren  Beob- 
achtern ihre  Arbeit  durch  neue  Hypothesen  zu  erschweren,  wollen 
wir  uns  darauf  beschränken,  eine  Verminderung  der  Bildungs- 
und Wachsthumsenergie  anzunehmen,  deren  Ursache  uns  un- 
bekannt ist  und  wohl  noch  so  lange  unserer  Einsicht  vorenthalten 
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bleiben  wird,  als  sich  die  Ursachen  der  allgemeinen  und  der  par- 
tiellen Aplasien  oder  die  Grundbedingungen  der  Zellenproliferation 
selbst  unter  normalen  Verhältnissen  unserer  Beurtheilung  entziehen. 
Klebs  hat  auf  die  Möglichkeit  einer  mangelhaften  Ernährung  des 
Embryos  hingewiesen,  die  weniger  auf  verminderter  Zufuhr  nicht 
organisirten  Nährmaterials,  als  vielmehr  auf  der  fehlenden  Ein- 
wanderung von  formativen  Zellen  aus  dem  mütterlichen  Organismus 
beruhe.  Aber  auch  diese  Hypothese  muss  so  lange  als  unerwiesen 
und  unbegründet  gelten,  als  nicht  der  Uebergang  solcher  formativer 
Zellen  von  der  Mutter  auf  den  Fötus  durch  die  Wand  der  Placentar- 
gefasse  hindurch  überzeugend  dargethan  ist. 

IT.  Diagnose  and  Therapie. 

L 

Wie  schon  im  Eingang  dieser  Arbeit  bemerkt  wurde,  beruht 
die  Schwierigkeit,  die  geeignete  Behandlung  für  die  Schädel-  und 
Ruckgrathernien  zu  finden,  sowie  der  Umstand,  dass  viele  Methoden 
so  schlechte  Ergebnisse  aufzuweisen  haben,  hauptsächlich  auf  der 
Unmöglichkeit,  an  der  Hand  der  für  gewöhnlich  als  charakteristisch 
angesehenen  Merkmale  die  verschiedenen  Formen  der  Läsion  mit 
Sicherheit  zu  diagnosticiren. 

Zwar  konnte  es  nicht  ausbleiben,  dass  in  letzter  Zeit,  nach- 
dem unsere  Kenntnisse  vom  Bau  der  Cephalocele  und  der  Spina 
bifida  solche  Fortschritte  gemacht  haben,  auch  die  klinische  Seite 
dieser  Bildungen  genauer  studirt  wurde,  doch  ist  leider  die  Zahl 
der  genau  untersuchten  Fälle  bis  jetzt  eine  zu  geringe,  um  eine 
endgültige  Entscheidung  mancher  Fragen  zu  ermöglichen.  Gleich- 
wohl halte  ich  es  für  angebracht,  einige  der  in  obiger  Untersuchung 
kennen  gelernten  klinischen  und  anatomischen  Merkmale  hier  zu- 
sammenstellen und  auf  ihren  Werth  in  differential-diagnostischer 
Hinsicht  zu  prüfen. 

A.  Die  angeborenen  Kopf  hernien.  Die  Differentialdiagnose 
zwischen  der  Cephalocele  und  anderen  angeborenen  geschwulsiähnlichen 
Affectionen  (tieüsitzende  GefässgeschwälstO)  angeborene  Cysten)  bietet 
im  Allgemeinen  keine  besonderen  Schwierigkeiten;  ich  glaube  daher 
hierüber  um  so  eher  hinweggehen  zu  dürfen,  als  ja  dieser  Punkt  in  allen 
klassischen  Abhandlungen  des  Längeren  erörtert  wird.  Wir  wollen  uns 
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hier  nur  mit  der  Unterscheidang  der  einzelnen  Formen  der  Gephalocele 
beschäftigen.  Wahrend  nach  den  gewöhnlichen  Beschreibongen 
nichts  leichter  ist,  als  eine  sogenannte  Encephalocele  von  einer 
Hydrencephalocele  oder  einer  Meningocele  za  unterscheiden,  haben 
wir  uns  oben  an  der  Hand  unserer  Beobachtungen  überzeugt,  dass 
auch  heute  noch  eine  solche  Unterscheidung  manchmal  auf  fast 
unüberwindliche  Schwierigkeiten  stösst. 

Der  Sitz,  die  Gestalt,  die  Grösse  der  Geschwulst,  die 
Möglichkeit,  dieselbe  durch  Druck  zu  verkleinern,  die 
Dimensionen  des  Stieles  —  dies  alles  sind  keine  sicheren  diffe- 
rentiellen  Merkmale,  und  wenn  auch  z.  B.  gegenüber  einem  durch- 
scheinenden, verhältnissmassig  dünnstieligen  Tumor  ohne  schwerere 
Veränderungen  im  Schädelbau  in  erster  Linie  an  eine  Meningocele 
zu  denken  ist,  so  können  wir  doch  nicht  behaupten,  dass  es  un- 
fehlbare Erkennungszeichen  der  Meningocele  giebt. 

Einen  gewissen  Werth  hat  zuweilen  die  Transparenz  der 
Geschwulst.  Wie  wir  gesehen  haben,  können  nicht  nur  die  Tumo- 
ren mit  alleinigem  Meningealinhalt,  sondern  auch  solche,  welche 
daneben  Gehirnsubstanz  enthalten,  vollständig  durchsichtig  sein; 
aus  der  Transparenz  einer  Gephalocele  kann  daher  nur  geschlossen 
werden,  dass  der  Tumor  einen  flüssigen  Inhalt  oder  da- 
neben Gehirnsubstanz  in  gleichmässiger  Vertheilung  be- 
herbergt. Wenn  dagegen  die  Gehirnsubstanz  an  einzelnen  Punkten 
angehäuft  ist,  so  wird  die  Durchsichtigkeit  unvollkommen,  und 
der  Nachweis  von  dunkleren  Partien,  die  am  häufigsten  an  der 
Basis  des  Tumors  liegen,  liefert  einen  weiteren  Beitrag  zur  Dia- 
gnose. Während  daher  in  manchen  Fällen  zwischen  einer  Meningo- 
cele und  einer  Encephalocystocele  hinsichtlich  der  Transparenz 
kein  Unterschied  besteht,  gelingt  es  in  anderen,  mittels  der  Beob- 
achtung im  durchfallenden  Licht  einen  diagnostischen  Anhalt  zu 
gewinnen,  besonders  wenn  es  sich  um  Unterscheidung  der  Ence- 
phalocystocele und  der  Meningocele  einer-,  der  Encephalocysto- 
meningocele  andererseits  handelt.  --  Bei  dieser  letzteren  Form  sind 
in  der  That  nahe  der  Basis  der  Geschwulst  dunkle  oder  weniger 
durchscheinende  Massen  nachweisbar,  ein  Verhalten,  das  die  An- 
nahme einer  Encephalocystomeningocele  wohl  zu  stützen  im 
Stande  ist. 

Die  Weite  der  Knochenlücke  im  Schädel  hat  eine  gewisse 
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Bedeutung,  doch  darf  dieselbe  nicht  überschätzt  werden.  Eine 
weite  Oeffnung  spricht  mehr  zu  Gunsten  einer  Gehirnhernie  als 
einer  einfachen  Heningocele;  es  ist  jedoch  nicht  zu  vergessen,  dass 
bei  einem  unversehrten  Tumor  der  Rand  der  Enochenlücke  häufig 
nicht  durchgefühlt  werden  kann. 

Abweichungen  im  Schädelbau,  sowie  das  gleichzeitige 
Bestehen  anderer  Missbildungen,  sei  es  von  Seiten  des  Gesichts 
(Cheilopalatoschisis,  Hasenscharte  etc.),  sei  es  von  Seiten  des  äbri- 
gen  Körpers  (Elumpfuss,  Aplasien  etc.)  sind  Merkmale,  welche  zu 
Gunsten  einer  Gehirnhernie  sprechen. 

Grosse  Wichtigkeit  könnten  nach  meiner  Ansicht  die  oben  be- 
schriebenen Störungen  im  Bereich  des  Sehnerven  (Atrophie 
der  Papille)  für  die  Diagnose  einer  Hernie  der  occipitalen  Gehirn- 
theile  erlangen.  Wenn  diese  von  mir  in  zwei  Fällen  angetroffene 
Erscheinung  erst  in  einer  genugenden  Anzahl  von  Fällen  festgestellt 
sein  wird,  durfte  sie  gewiss  einen  werthvoUen  Anhaltspunkt  liefern, 
um  eine  Eopfhemie  mit  Betheiligung  der  Gehimsubstanz  von  einer 
einfachen  Meningocele  zu  unterscheiden. 

Horsley  giebt  an,  mittels  des  elektrischen  Stromes  in  einer 
Gephalocele  die  Gegenwart  von  Gehirnsubstanz  nachgewiesen  zu 
haben.  Wenn  letztere  noch  keine  tiefgreifenden  Veränderungen  er- 
litten hat,  ist  das  wohl  denkbar;  in  anderen  Fällen  dagegen  dürfte 
sich  der  von  Horsley  geführte  Nachweis  bestimmter  Gentren 
(Corpora  quadrigemina)  äusserst  schwierig  gestalten.  Jedenfalls  ist 
in  Fällen,  in  welchen  die  differentielle  Diagnose  auf  beträchtliche 
Schwierigkeiten  stösst,  von  der  Untersuchung  mittels  des  elek- 
trischen Stromes  unter  Umständen  ein  zur  Artbestimmung  verwend- 
bares Ergebnis  zu  erhoffen. 

B.  Spina  bifida.  Während  die  Pathologen  bereits  mehrere 
Hauptformen  der  angeborenen  Wirbelspalte  unterschieden,  begnüg- 
ten sich  die  Chirurgen  noch  immer  mit  der  einfachen  Diagnose  auf 
Spina  bifida,  wobei  höchstens  noch  angegeben  wurde,  ob  das 
Rückenmark  in  den  Tumor  eintritt  oder  nicht.  So  finden  wir 
selbst  in  den  neuesten  chirurgischen  Abhandlungen  den  Unterschied 
zwischen  den  einzelnen  Formen  der  Spina  bifida  kaum  ungedeutet. 
Und  doch  ist  die  Kenntniss  der  gewaltigen  Verschiedenheiten 
zwischen  den  einzelnen  Typen  von  der  grössten  Wichtigkeit  für  die 
Prognose  und  für  die  Wahl  des  geeigneten  wirksamen  Heilverfahrens. 
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Die  DifferentialdiagDOse  zwischen  den  verschiedenen  oben  aas- 
(uhrlich  geschilderten  Formen  der  Spina  bifida  gelingt  bei  einigen 
derselben  leicht,  bei  anderen  begegnet  sie  nicht  geringen  Schwierig- 
keiten. 

Die  Mjelomeningocele  ist  von  der  Meningocele  and  der 
Myelocystocele  leicht  za  unterscheiden.  Die  oben  beschriebene  typi- 
sche Beschaffenheit  der  Aossenwand,  der  Nachweis  der  Area  me- 
dnllovasculosa,  der  Zona  epithelo-serosa  and  dermatica,  das  haafige 
Vorkommmen  mehr  oder  weniger  aasgepragter  Funct  ionsstörungen 
(Lähmung  der  Beine,  des  Mastdarms  u.  s.  w.),  die  Weite  der 
Kuochenöffnung,  bilden  eine  Reihe  von  Merkmalen,  an  welchen  die 
Myelomeningocele  unschwer  von  der  Meningocele  oder  reinen 
Myelocystocele  unterschieden  werden  kann,  da  bei  der  letzteren  die 
Wirbelspalte  meistens  eng,  die  Hautdecke  des  Tumors  gewöhnlich 
normal,  das  Vorkommen  von  bedeutenderen  Functionsstörungen  in 
der  unteren  Körperhälfte  eine  grosse  Seltenheit  ist. 

Viel  weniger  einfach  ist  die  Differentialdiagnose  zwischen  der 
Meningocele  und  der  Myelocystocele.  Absolute  Unterscheidungs- 
merkmale sind  hier  sehr  spärlich,  doch  haben  wir  eine  Reihe  von 
Symptomen  zu  verzeichnen,  welche  zwar  einzeln  genommen  für  die 
Diagnose  nicht  genügen,  aber  in  ihrer  Gesammtheit  ziemlich  sichere 
Anhaltspunkte  für  die  Annahme  der  einen  oder  der  anderen  Affec~ 
tion  liefern. 

Der  Sitz  der  Meningocele  ist  am  häufigsten  die  Kreuzbein- 
gegend, ja  es  ist  sehr  zweifelhaft,  ob  reine  Meningocelen  an  an- 
deren Abschnitten  der  Wirbelsäule  vorkommen;  die  Myelocysto- 
cele dagegen  kann  in  jeder  Höhe  sitzen  und  nimmt,  wenn  sie  sich 
im  caudalen  Abschnitt  findet,  die  Lumbosacralgegend  ein,  was  sich 
durch  palpatorische  Bestimmung  der  Dornfortsätze  in  der  Regel 
leicht  feststellen  lässt. 

Die  Gegenwart  von  Gefässverzweigungen  in  der  Hautdecke 
oder  das  Vorkommen  brauner  Punkte  und  Flecke  als  Ausdruck 
von  Blutergässen  in  den  tieferen  Schichten  der  Sackwand  spricht 
mehr  für  die  Myelocystocele  als  für  die  Meningocele.  Zwar 
kommen  auch  bei  der  Meningocele  Gefässverästelungen  und  Blut 
austritte  in  der  Wand  vor  (vergl  Fall  XIV),  doch  pflegen  dieselben 
weniger  ausgedehnt  zu  sein  als  bei  der  Myelocystocele;  bei  dieser 
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sind  Hamorrhagien,  vorzugsweise  in  den  tiefsten  SoUchten  eine  fast 
regelmissige  Erscheinung.  Ein  breiter  Stiel  findet  sich  häufiger 
bei  der  Myelocystocele,  doch  ist  za  beachten,  dass  durch  Verdickung 
oder  ödematöse  Durchtrankung  der  meningealen  Hüllen  oder  des 
Unterbautzellgewebes  auch  bei  der  Meningocele  der  Umfang  des 
Stiels  bedeutend  vergrössert  sein  kann.  Die  Weite  der  Euochen- 
lücke  ist  unter  Umstanden  ein  sehr  werth volles  Merkmal,  um  die 
Meningocele  und  die  einfache  Myelocystocele  einer-  von  einigen 
Formen  der  complicirten  Myelocystocele  andererseits  zu  unterschei- 
den. Bei  der  Meningocele  ist,  so  lange  der  Tumor  unversehrt 
bleibt,  die  Wirbelspaite  gewöhnlich  zu  klein,  um  dem  tastenden 
Finger  zuganglich  zu  werden;  ein  ähnliches  Verhalten  zeigt  der 
Knocbendefect  bei  der  einfachen  und  bei  derjenigen  Art  der  com- 
plicirten Myelocystocele,  welche  wir  oben  als  Myelocystomeningo- 
cele  dorsalis  (vergl.  Fall  XVII)  bezeichnet  haben.  Bei  den  äbrigen 
Formen  complicirter  Myelocystocelen,  also  bei  der  Myelocysto- 
meningocele  antero-posterior  (vergl.  Fall  XVIII)  und  der  Myelo- 
cystomeningocele  ventralis  (Fall  XIX)  besitzt  die  Knochenlücke 
jedesmal  eine  beträchtliche  Weite  und  ist  leicht  palpatorisch  fest- 
zustellen. Dieses  Verhältniss  ist  deshalb  von  Wichtigkeit,  weil 
die  Behandlung,  wie  weiter  unten  ausgeführt  werden  soll,  ver- 
schieden ausfallen  muss,  je  nachdem  es  sich  um  eine  einfache  oder 
eine  complicirte  Myelocystocele  handelt.  Man  wird  also  auf  Grund 
dieses  Nachweises  bei  Tumoren,  die  eine  continuirliche  Haut- 
decke tragen  und  mit  weiter  Wirbelspalte  einhergehen, 
wenn  eine  Myleomeningocele  durch  Fehlen  der  Area  meduUo-vascü- 
losa  u.  s.  w.  ausgeschlossen  worden  kann,  an  eine  der  zwei 
oben  erwähnten  Abarten  der  Myelocystomeningocele 
denken  müssen. 

Andere  Missbildungen  sind  bei  der  Meningocele  der  Regel 
nach  nicht  vorhanden;  die  betreffenden  Kinder  sind  gewöhnlich  gut 
gebaut  und  bieten  keinerlei  Functionsstörungen  (Ernährungsstörungen 
an  den  unteren  Extremitäten,  Paresen,  beschränkte  Beweglich- 
keit u.  s.  w.),  wie  dies  z.  B.  unser  Fall  XIV  zeigt.  Bei  der 
Myelocystocele  dagegen  können  eine  Reihe  verschiedener  Störangen 
vorkommen.  Ausser  der  weiten  Bauchblasendarmspalte  (v.  Reck- 
linghausen)»  welche  mit   dem  Leben  nicht  vereinbar   ist,   seien 
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die  Nabel-  oder  Leistenhernien,  die  ausgesprochene  Diastase  der 
Mm.  recti  abdominis,  die  seitlichen  and  dorsalen  Ausbiegnngen  der 
Wirbelsäule  (Skoliose  und  Kyphose),  die  Verkürzung  des  Rumpfes 
im  Verhältniss  zu  den  Gliedmassen,  die  Störungen  an  der  unteren 
Extremität  (Klumpfuss,  abnorme  Krümmung  der  Beine)  erwähnt; 
alle  diese  Störungen  sprechen  im  Zweifelfalle  zu  Gunsten  einer 
Hyelocystocele.  Allerdings  fehlen  bei  dieser  Missbildung  die  er- 
wähnten Begleiterscheinungen  zuweilen  ebenso  vollständig,  wie  die 
Lähmungen  im  Gebiet  der  Beine,  der  Blase  und  des  Mastdarms^ 
welche  hier  im  Gegensatze  zur  Myelomeningocele  sehr  selten  sind. 
Wenn  trotzdem  häufig  auch  bei  Berücksichtigung  aller  dieser 
Funkte  die  Unterscheidung  zwischen  der  Meningocele  und  einer  der 
verschiedenen  Unterarten  der  Myelocystocele  unmöglich  erscheint, 
so  bleibt  als  letztes  diagnostisches  Hilfsmittel  immer  noch  die 
weiter  unten  zu  schildernde  Explorativincision  übrig. 

IL 

Vor  Einführung  der  antiseptischen  Wundbehandlung  wurden 
in  Folge  der  wohl  begreiflichen  Scheu,  an  dem  blossgelegten  Ge- 
hirn und  Rückenmark  zu  operiren,  zur  Behandlung  der  angeborenen 
Schädel-  und  Rückgrathernien  eine  ganze  Reihe  theils  palliativer, 
theils  curativer  Methoden  ersonnen,  deren  Anzahl  in  directem  Ver- 
hältniss zu  ihrer  zweifelhaften  Wirksamkeit  steht. 

Es  liegt  mir  ferne,  auf  dieses  Gapitel  der  Geschichte  der  Chi- 
rurgie näher  einzugehen;  ich  erwähne  nur  die  Gompression,  die 
Function,  die  Incision,  das  Haarseil,  die  parenchymatösen  Injectionen 
in  die  Wand,  die  Elektrolyse,  als  ebenso  viele  nutzlose  oder  wenig 
sichere  Methoden,  von  denen  manche  sogar  als  sehr  gefährlich  zu 
bezeichnen  sind.  Besondere  Erwähnung  verdient  ein  von  Brainard- 
Morton  energisch  verfochtenes  Verfahren,  weil  es  in  jüngerer  Zeit 
nicht  geringes  Aufsehen  erregt  hat.  Dasselbe  besteht  darin,  dass 
1—4  Ccm.  Jodglycerinlösung  in  die  Gystenhöhle  injicirt  und 
darauf  zusammen  mit  dem  Tumorinhalt  wieder  entleert  werden« 
Morton  will  auf  diese  Weise  83%  Heilungen  erzielt  haben;  da 
jedoch  andere,  wie  z.  B.  Guersant,  diese  günstigen  Ergebnisse 
nicht  bestätigen  konnten,    so  bleibt  es  zweifelhaft,    ob  es    sich  in 
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den  so  zur  Heilung  gekommenen  Fallen  wirklich  nur  um  echte 
Spina  bifida  gehandelt  hat. 

Die  oben  angedeuteten  Methoden  können  Veranlassung  zu  einer 
Infection  geben;  wenn  diese  aber  auch  vermieden  wird,  so  liegt 
noch  immer  die  Gefahr  vor,  dass  sich  an  die  Injection  der  reizenden 
Substanzen  eine  mehr  oder  minder  ausgedehnte  adhäsive  Meningitis 
anschliesst.  Zudem  haben  alle  diese  Behandlungsweisen  den  Nach- 
theil, dass  man  dabei  im  Finstern  tappt  und  nicht  im  Stande 
ist,  sich  über  die  anatomischen  Verhältnisse  Aufklärung  zu  ver- 
schaffen. 

Derselbe  Vorwurf  ist  gegen  eine  Methode  zu  erheben,  welche 
besonders  in  Italien  viele  Anhänger  gehabt  hat:  die  Ligatur. 
Dieses  Verfahren  zielt  darauf  ab,  den  Tumor  durch  Abschnüren  an 
der  Basis,  sei  es  mit  einem  einfachen  oder  elastischen  Faden  (ein- 
fache oder  elastische  Ligatur),  sei  es  mit  Klammern  oder  eigens 
gebauten  Apparaten  (Rizzoli,  Beynard)  zum  Absterben  zu 
bringen.  Nach  Angabe  der  betreffenden  Autoren  soll  das  Ver- 
fahren gute  Erfolge  aufzuweisen  haben,  doch  widerstreitet  es  den 
Zielen  der  modernen  Chirurgie,  welche  alle  blindlings  wirkenden 
Eingriffe  verwirft.  Nach  einigen  Autoren  sind  übrigens  die  End- 
ergebnisse dieser  Methode  mangelhaft,  weil  eine  dünne,  wenig  wider- 
standsfähige Narbe  erzielt  wird  (Ceci.) 

Das  rationellste  Verfahren  ist  heutzutage,  unter  Beschränkung 
auf  eine  gewisse,  gleich  zu  erörternde  Reihe  von  Formen,  die  Ex- 
cision  des  Tumors. 

1.  Encephalocystocele  und  Encephalocystomeningo* 
cele.  a)  Bei  einer  Encephalocystocele  mit  beträchtlicher  Flüssigkeits- 
ansammlung, bei  fortschreitender  Grössenzunahme,  bei  drohendem 
Platzen  des  Sackes  ist  im  Allgemeinen  die  Abtragung  der  Ge- 
schwulst angezeigt.  Wie  die  mikroskopische  Untersuchung  lehrt, 
sind  die  nervösen  Elemente  in  der  Wand  grosser  Encephalocysto- 
celen  äusserst  spärlich  oder  fehlen  vollkommen;  der  Rest  der 
Nervensubstanz,  welche  die  innere  Schicht  der  Sackwand  bildet, 
hat  somit  keinerlei  functionelle  Aufgabe  zu  erfüllen  und  kann  un- 
bedenklich geopfert  werden.  Der  Versuch,  die  Nervenschicht  in 
die  Schädelhöhle  zurückzubringen,  hat  seine  grossen  Schwierig- 
keiten,   da  die  Ablösung  von    den  übrigen  Schichten    ihrer  engen 
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Schon  auf  den  ersten  Blick  wird  man  geneigt  sein,  diese  Frage 
zu  verneinen.  Die  Weite  der  Enochenlücke,  die  schwere  Entwicke- 
langshemoQang  des  Rückenmarks,  die  secandären  Veränderungen  in 
der  offengebliebenen  Medallarrinne,  die  Begleiterscheinangen  und 
Fanctionsstörungen  in  den  Organen,  die  von  dem  afficirten  Ab- 
schnitt und  den  unterhalb  der  Läsion  gelegenen  Theilen  des 
Bückenmarks  versorgt  werden,  all'  das  muss  einen  Besserungsver- 
sach von  vornherein  aussichtslos  erscheinen  lassen.  Auch  eine  ein- 
gehende Prüfung  der  Sachlage  kann  meines  Erachtens  an  diesem 
Urtheil  nichts  ändern.  Wie  kann  man  hoffen,  durch  eine  Operation 
ganze  Gruppen  von  Ganglienzellen,  die  unvollkommen  entwickelt 
oder  durch  Girculationsstörungen,  vielleicht  auch  durch  äussere 
mechanische  Einflüsse  zerstört  sind,  wieder  herzustellen?  Wie  kann 
man  erwarten,  dass  die  Lähmung  der  Beine,  der  Blase,  des  Mast- 
darms durch  ein  operatives  Eingreifen  ruckgängig  werden  soll,  da 
ja  diese  Störungen  von  dem  Mangel  der  zugehörigen  Bückenmarks- 
centren  abhängig  sind?  Können  wir  endlich  die  am  Ort  der  Affec* 
tion  unterbrochenen  Leitongsbahnen  im  Rückenmark  (aufsteigende 
wie  absteigende)  wieder  herstellen? 

Schon  vor  drei  Jahren  hat  auch  De  Ruyter,  gestützt  auf 
die  Untersuchungsergebnisse  v.  Recklingshausen's,  den  Nutzen 
eines  chirurgischen  Eingriffs  bei  der  Myclomeningocele  entschieden 
in  Abrede  gestellt;  seine  Gründe  sind  ähnlich  den  eben  von  uns 
angedeuteten,  wie  sie  überhaupt  angesichts  der  anatomischen  Ver- 
hältnisse sich  Jedem  aufdrängen  müssen.  —  Eine  entgegengesetzte 
Anschauung  vertritt  Bayer.  Auf  Grund  mehrerer  vpn  ihm  ope- 
rirter  Myelomeningocelen  hält  er  bei  dieser  Form  der  Spina  bifida 
ein  chirurgisches  Eingreifen  für  möglich,  da  es  nicht  nur  unlieb- 
same Vorgänge,  die  sich  am  Tumor  abspielen  könnten,  verhüte, 
sondern  auch  die  Lähmungserscheinungen  zu  bessern  erlaube.  Bei 
aufmerksamer  Durchsicht  der  von  Bayer  zur  Stütze  seiner  An- 
sicht aufgeführten  Krankengeschichten  und  der  erzielten  Resultate, 
sagt  man  sich  jedoch  -enttäuscht,  dass  Bayer  keineswegs  die  Ver- 
sprechungen erfüllt,  welche  er  im  Eingang  seiner  Arbeit  erweckt 
hat.  Abgesehen  davon,  dass  in  einigen  Fällen  (vollständige  Be- 
schreibung vorausgesetzt)  die  Diagnose  auf  Myclomeningocele  zweifel- 
haft ist,  entsprechen  die  erzielten  Endergebnisse  in  keiner  Weise 
den  Erwartungen  des  Lesers:    die  Kinder,  bei  welchen  die  Wund- 
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heiluDg  glatt  verlief  (einige  starben  an  Meningitis),  blieben  nach 
wie  vor  gelahmt,  und  natürlich  konnte  diese  Lähmung  auch  durch 
den  electrischen  Strom,  von  dem  der  ausgedehnteste  Gebrauch  ge- 
macht wurde,  nicht  beeinflusst  werden. 

Das  von  Bayer  angewendete  Verfahren  ist  folgendes:  Nach 
ringförmiger  Äusscb&lung  der  gesammten  Zona  epitheloserosa  werden 
aus  der  Zona  dermatica  und  den  umliegenden  Geweben  zwei  seit- 
liche Lappen  gebildet;  nachdem  dann  die  Area  medullo-yasculosa 
mit  den  zugehörigen  nervösen  Elementen  reponirt  ist,  werden  die 
seitlichen  Hautlappen  darüber  durch  Nähte  vereinigt.  —  Dieses 
schon  von  Koch  vorgeschlagene  und  von  Bayer  geistreich  ab- 
geänderte Verfahren  scheint  mir  gleichwohl  seinem  Zweck  wenig 
zu  entsprechen,  und  zwar  aus  Gründen,  welche  sich  den  oben 
gegen  die  Möglichkeit  einer  operativen  Behandlung  der  Hyelomenin- 
gocele  erhobenen  Einwänden  eng  anschliessen.  Die  Area  meduUo- 
vasculosa,  welche  schon  während  des  intrauterinen  Lebens  durch 
die  Einwirkung  der  Amnionflüssigkeit  theilweise  macerirt  worden 
ist,  wird  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Sitz  von  Eiterungsvorgängen, 
die  selbst  bei  noch  so  frühzeitiger  Heranziehung  des  Chirurgen, 
oft  schon  an  den  ersten  Lebenstagen  deutlich  ausgebildet  sind. 
Hat  sich  aber  die  Eiterung  auf  der  freien  Fläche  der  Area  erst 
einmal  festgesetzt,  so  scheint  es  mir  vollständig  unmöglich,  die- 
selbe unschädlich  zu  machen,  weil  die  milden  Desinficientien  un- 
zureichend sind,  die  stärkeren,  die  noch  vorhandenen  Reste  der 
Nervensubstanz  gleichfalls  zerstören.  Begnügt  man  sich  in  solchen 
Fällen  mit , oberflächlicher  Desinfection ,  so  wird  man  das  Kind 
mit  Sicherheit  in  kurzer  Zeit  an  eitriger  Meningitis  sterben  sehen. 
Aber  selbst  den  völlig  aseptischen  Zustand  der  Area  meduUo- 
vasculosa  vorausgesetzt,  was  wird  aus  derselben  nach  Bedeckung 
durch  die  seitlichen  Hautlappen?  Sie  wird  natürlich  mit  dem 
Unterhautbindegewebe  der  letzteren,  mit  denen  sie  in  engste  Be- 
rührung tritt,  verwachsen,  und  die  Reste  der  Nervensubstanz  gehen 
dann  in  dem  neugebildeten  Narbengewebe  allmälig  zu  Grunde. 

Der  Arzt  hat  sich  stets  gewärtig  zu  halten,  dass  sein  Ein- 
greifen nur  dann  berechtigt  ist,  wenn  es  dem  Kranken  Heilung 
oder  wenigstens  Besserung  bringt  und  die  Beschwerden  des  Leidenden, 
wenn  nicht  ganz  beseitigt,  so  doch  erträglicher  macht     Auch  die 
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geistreichsten  operativen  Methoden  sind  annätz ,  wenn  sie  diesem 
Zweck  nicht  entsprechen. 

2.  Bei  der  Heningocele  soll  die  Abtragung  des  Tamors 
ohne  Schwanken  vorgenomnaen  werden.  Wird  die  Gystenhöhle  von 
Nervenfaden  der  Canda  eqaina  durchzogen,  so  sind  diese  zn 
schonen  nnd  in  den  Wirl)elkanal  zurückzubringen;  wenn  sich  da- 
gegen die  Nervenfasern  in  ein  Netzwerk  auflösen  nnd  in  der 
Innenschicht  der  Sackwand  (Arachnoidea)  anfgehen,  so  werden  sie, 
da  es  nicht  möglich  ist,  dieselben  zurückzubringen,  zusammen  mit 
der  Sackwand  abgetragen.  Es  ist  auch  vorgeschlagen  worden,  die 
innere  Schicht  der  Sackwand  mit  den  darin  enthaltenen  Nerven 
auszuschälen  und  in  den  Wirbelkanal  zu  versenken.  Dieser  Vor- 
schlag verdient  womöglich  befolgt  zu  werden,  doch  wird  die  Mühe 
häufig  vergeblich  sein,  da  die  Loslösung  wegen  der  innigen  Ver- 
wachsung der  einzelnen  Schichten  untereinander,  besonders  an  dem 
Gipfel  des  Tumors,  wo  die  Wand  sehr  dünn  ist,  oft  unüberwind- 
liche Schwierigkeiten  bietet. 

Durch  Abtragung  einiger  Aeste  der  Cauda  equina  werden 
zwar  mehrere  Leitungswege  unterbrochen,  doch  sind  die  Folgen 
unter  Umständen  unwesentlich  und  manchmal,  wie  in  unserem 
Fall  XIV,  kaum  wahrnehmbar,  wenn  die  durchtrennten  Nerven 
untergeordnete  Bedeutung  hatten. 

3.  Soll  die  Myelocystocele  operirt  werden?  Auf  den 
ersten  Blick  macht  es  den  Eindruck,  als  ob  diese  Frage  zu  ver- 
neinen sei.  Die  Idnenschicht  der  Sackwand,  die  hier  von  einem 
Theil  (gewöhnlich  dem  dorsalen)  des  Rückenmarks  gebildet  wird, 
ist  mit  den  übrigen  Schichten  fest  verwachsen,  und  bei  jedem 
Versuch,  den  Tumor  abzutragen,  wird  daher  dieser  Abschnitt  der 
Räckenmarkssubstanz  unfehlbar  geopfert  werden  müssen.  So  un- 
gefähr lauten  die  Gründe,  welche  von  einigen  Autoren  gegen  blutige 
Eingriffe  bei  der  Myelocystocele  in's  Feld  geführt  werden.  Dieser 
erste  Eindruck  macht  jedoch  einer  anderen  Auffassung  Platz,  wenn 
wir  den  Thatsachen  etwas  näher  treten.  Es  ist  richtig,  die  Innen- 
Schicht  des  Sackes  besteht  aus  Rückenmarksgewebe,  aber  in 
welchem  Zustand!  Wie  wir  gesehen  haben,  sind  die  specifischen 
Bestandtheile  gar  nicht  vorhanden  oder  doch  so  spärlich,  dass  an 
die  Möglichkeit  einer  Function  dieser  Rückenmarksreste  gar  nicht 
zu  denken  ist.    Selbstverständlich  sind  an  diesen  Stellen  die  Lei- 
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tuDgsbahnen  des  Rückenmarks  durch  die  VeräaderaDg  oder  den 
Untergang  der  Nervenelemente  unterbrochen.  Die  Wegnahme  dieser 
nicht  functionirenden  Ruckenmarksreste  kann  daher  nicht  einmal 
eine  merkbare  Veränderung,  geschweige  denn  eine  Verschlimmerung 
des  Zustandes  verursachen,  denn  die  aufsteigende  Degeneration  der 
Hinterstränge,  welche  die  unabweisliche  Folge  einer  Leitungsunter- 
brechung ist,  wird  durch  die  Wegnahme  des  Tumors  nicht  oder  nur 
in  höchst  geringem  Grade  beeinflusst.  Wenn  vor  der  Operation 
noch  keine  schweren  Motilitäts-  oder  Sensibilitätsstörungen  be- 
stehen, so  kann  man  hoffen,  dass  der  afficirte  Rückenmarks- 
abschnitt  ziemlich  beschränkt  ist  und  die  Störungen  sich  auch  für 
die  Zukunft  in  bescheidenen  Grenzen  halten  werden. 

Es  ergiebt  sich  hieraus  die  Berechtigung,  bei  der  einfachen 
Hyelocystocele,  soweit  nicht  andere  Missbildungen  oder  schwere 
Functionsstörungen  eine  Gegenanzeige  bilden,  die  Abtragung  des 
Tumors  als  das  beste  und  wirksamste  Heilverfahren  zu  empfehlen. 

Bei  den  complicirten  Formen  der  Hyelocystocele  wird 
die  Behandlung  je  nach  Umständen  eine  verschiedene  sein. 

a)  Die  Myelocystomeningocele  dorsalis  (vergl.  Fall  XVII)  ist 
immer  operativ  zu  behandeln.  Der  Meningealsack  wird  abgetragen, 
die  Hyelocyste,  wenn  sie  sehr  klein  und  leicht  zurückzubringen  ist, 
in  den  Wirbelkanal  reponirt.  Ist  die  Myelocyste  grösser,  so  muss 
sie  mit  entfernt  werden,  da  das  betreffende  Nervengewebe  doch 
nicht  mehr  leistungsfähig  ist  und  die  reponirte  Cyste  im  Wirbel* 
kanal  so  zu  sagen  einen  Fremdkörper  darstellen  würde.  Ich  lege 
besonderen  Nachdruck  darauf,  dass  nur  die  ganz  kleinen  Hyelo- 
cysten  zurückgebracht  werden  sollen,  da  wir  bei  Fall  XVII  ge- 
sehen haben,  wie  weit  die  Zerstörung  der  Nervensubstanz  selbst 
bei  geringem  Umfange  der  Myelocyste  vorgeschritten  sein  kann. 

b)  Bei  der  Myelocystomeningocele  antero-posterior 
(vergl.  Fall  XVIII)  könnte  man  versuchen,  die  Myelocyste  abzu- 
tragen, die  an  der  ventralen  Seite  des  Rückenmarks  liegende 
Meningocele  nach  Möglichkeit  zu  entleeren,  hierauf  das  Rücken- 
mark in  den  Wirbelkanal  zurückzubringen  und  die  Weichtheile 
darüber  zu  vernähen.  In  diesen  Fällen  stehen  jedoch  einer  Ope- 
ration fast  regelmässig  schwerwiegende  Bedenken  entgegen,  als  da 
sind  Missbildungen  in  anderen  Organen,  tiefgreifende  Functions- 
störungen, Krümmungsanomalien  der  Wirbelsäule,  grosse  Weite  der 
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Wirbelspalte.  Wo  derartige  Begleiterscheinungen  bestehen,  kann 
von  einem  operativen  Eingriff  keine  Besserang  erhofft  werden  I 

c)  Bei  der  dritten  Form  endlich,  bei  der  Myelocystome- 
ningocele  ?entralis,  bei  welcher  die  Myelocyste  von  der  ven- 
tralen Hälfte  des  Räckenmarks  gebildet  wird,  während  die  dorsale 
Fläche  desselben  mit  dem  Tumorgipfel  verwachsen  ist,  wird  nach 
meiner  Ansicht  jede  operative  Behandlung  am  besten  unterlassen. 
Bs  wäre  ja  möglich,  die  Harksubstanz  von  der  Sackwand  loszu- 
schälen,  wenn  auch  unter  Mitnahme  einer  Schicht  Unterhautbinde- 
gewebe, und  in  den  Wirbelkanal  zuräckzubringen;  wer  wird  aber  diese 
muhevolle  Operation  unternehmen  wollen,  um  ein  Wesen  am  Leben 
zu  erhalten,  welches  nothwendiger  Weise  schwere  Bewegnngs-  und 
Gefuhlsstörungen  haben  muss,  da  ja  die  Nervensubstanz  im  ven- 
tralen Theil  des  Rückenmarks  ganz  zerstört,  im  dorsalen  (vergl. 
FallXVIIl)  im  höchsten  Grad  atrophisch  ist? 

Zum  Schluss  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  bei  allen 
Formen  der  Gephalocele  und  der  Spina  bifida  die  Operation  durch 
das  Bestehen  eines  Hydrocephalus  selbst  geringen  Grades  unbe- 
dingt contraindicirt  wird. 

Nach  diosem  Ueberblick  über  die  Indicationen  wenden  wir  uns 
nunmehr  zu  dem  Verfahren  bei  der  Operation  selbst 

Dasselbe  ist  nach  meinem  Dafürhalten  in  allen  Fällen  wesent- 
lich das  Gleiche.  Für  Gehirn-  und  Rückenmarkshernien  gilt 
folgende  Vorschrift:  Umschneiden  des  Tumorgipfels  durch  zwei 
Bogenschnitte,  Ablösung  der  Hautlappen  bis  zur  Basis,  Freilegung 
des  Stiels  bis  zum  Niveau  der  Knochenöffnung,  deren  Wand  in 
ganzem  Umfang  freipräparirt  wird ;  breiler  Einschnitt  in  eine  der 
seitlichen  Sackwände  zur  Uebersicht  des  Innern  der  Cyste;  endlich, 
wenn  sich  hierbei  keine  Contraindication  ergiebt,  Ligatur  des  Stiels 
und  Abtragung  des  Tumors. 

Dieses  Verfahren  genügt  vollständig  für  die  Operation  der 
cranialen  und  der  vertebralen  Meningocele,  der  Encephalocystocele 
und  der  Myelocystocele.  Bei  der  Encephalocystomeningocele  und 
der  Myelocystomeningocele  werden  nach  Bildung  der  Hautlappen, 
Freilegung  des  Stiels  und  seitlicher  Eröffnung  der  Sackwand  die 
arachnoidalen  Bindegewebszüge  durchtrennt,  welche  sich  gewöhnlich 
zwischen  den  meningealen  Hüllen  und  der  Encephalo  —  resp.  Myelo- 
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Cyste  ausspannen,  und  letztere  hierauf,  wenn  sie  klein  ist,  in  die 
Schädel-  oder  Wirbelhöhle  zurückgebracht. 

Sehr  häufig  kann  naan  erleben,  dass  die  Unterscheidung  der 
vertebralen  Meningocele  von  der  Myelocystocele  oder  einer  der 
Formen  der  Hyelocystomeningocele  nicht  leicht  ist.  Die  unter- 
scheidenden Merknaale  seien  daher  hier  noch  einmal  kurz  zu- 
sammengestellt. 

1)  Wenn  man  nach  Eröffnung  des  Sackes  durch  den  seit- 
lichen Schnitt  eine  glatte,  glänzende,  perlschimmerde  Innenfläche 
findet,  welche  bisweilen  von  feinsten  weissen  nervenähnlichen  Fäden 
netzförmig  oder  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  durchzogen 
ist,  so  handelt  es  sich  um  eine  Meningocele. 

2)  Zeigt  sich  dagegen  eine  glatte,  trabe,  grauliche  oder  grau- 
braune, von  Ekchymosen  durchsetzte  Fläche  mit  Maschen  von 
schmutzigweisser  Farbe,  und  finden  sich  in  der  Höhle  keinerlei 
Nervenäste  oder  Bindegewebssträge,  so  haben  wir  es  sicher  mit 
einer  einfachen  Myelocystocele  zu  thun. 

3)  Die  Innenfläche  ist  graulich  gefärbt,  zuweilen  glänzend, 
häufiger  opak,  mit  netzförmig  angeordneten  Erhabenheiten  versehen|; 
zahlreiche  gefässhaltige  Bindegewebsstränge  ziehen  von  ihr  aus 
durch  die  Cystenhöhle  gegen  die  Wirbelspalte,  woselbst  eine  kleine 
weisse  rundliche,  knopfähnliche  Geschwulst  vom  Aussehen  der 
Röckenmarkssubstanz  zu  sehen  ist:  hier  handelt  es  sich  um  eine 
Myelocystomeningocele  dorsalis. 

4)  Die  Wand  verhält  sich  wie  bei  der  Myelocystocele,  doch 
findet  sich  in  der  Tiefe  des  Sackes,  entsprechend  der  Wirbelspalte 
ein  weissgraues  Gewebe  vom  Aassehen  der  Medullarsubstanz,  das 
in  Form  von  zwei  dicken  Längswülsten  angeordnet  ist.  In  diesen 
Fällen  ist  die  Wirbelöffnung  weit,  auch  finden  sich  gewöhnlich 
noch  anderweitige  Missbildungen.  Die  Diagnose  lautet  auf  Myelo- 
cystomeningocele dorso-ventralis  (oder  antero- posterior). 

5)  Bei  der  letzten  Form  endlich,  bei  der  Myelocystomeningo- 
cele ventralis,  sieht  man  nach  Eröffnung  des  Sackes,  dass  das 
Rückenmark  von  oben  nach  unten  in  dorsaler  Richtung  durch  die 
Höhle  hindurchzieht  und  entsprechend  dem  Tumorgipfel  mit  der 
Sackwand  verwachsen  ist;  an  der  ventralen  Seite  des  Rückenmarks 
findet  sich  eine  Myelocyste,  oder  auch  wenn  diese  geborsten   ist, 
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eine  mit  ihrer  freien  Fläche  veatralwärts  gerichtete  Area  meduUo- 
vascnlosa  (vergl.  Fall  XIX.). 

Kommt  man  bei  diesem  diagnostischen  Einschnitt  za  der 
Ueberzengang,  dass  es  sich  um  eine  inoperable  Form  handelt,  so 
wird  man  die  Schnittöflfnung  durch  die  Naht  schliessen  und  den 
kleinen  Kranken  seinem  Schicksal  überlassen.  Wird  jedoch  der 
Eingriff  mit  Entfernung  des  Tumors  zu  Ende  geführt,  so  erhebt 
sich  die  Frage,  in  welcher  Weise  die  Wunde  geschlossen  werden  soll. 

Eine  ganze  Reihe  von  Methoden  sind  hierfür  angegeben  wor- 
den. Für  die  meisten  Fälle  genügt  jedoch  nach  meinen  Erfahrun- 
gen die  einfache  schichtweise  Naht  der  tiefen  Weichtheile  und  der 
Haut,  womöglich  unter  Hobilisirung  der  seitlichen  Wundränder 
durch  subcutane  Loslösung^  so  dass  die  Ränder  eine  breitere  Ver- 
einigungsfläche gewinnen.  In  mehreren  Fällen  von  Spina  bifida 
und  bei  zwei  Cephalocelen  mit  ziemlich  weiter  Knochenlücke  bin 
ich  so  vorgegangen,  und  die  Narben  sind  noch  jetzt,  1 — 2  Jahre 
nach  der  Operation,  von  vollkommener  Festigkeit. 

Die  Gefahr  eines  sogenannten  Tumorrecidivs  scheint  mir  übri- 
gens nicht  so  gross,  wie  gewöhnlich  angenommen  wird.  In  allen 
einschlägigen  Abhandlungen  wird  diese  Möglichkeit  erwähnt,  und 
doch  findet  man  kaum  eine  hinreichend  genaue  Krankengeschichte, 
in  welcher  ein  wirkliches  Recidiv  beschrieben  ist.  Trotzdem  war 
es  immer  eine  Hauptsorge  der  Chirurgen,  der  Narbe  auf  irgend 
eine  Weise  grössere  Festigkeit  zu  verleihen,  und  dieses  Bestreben 
ist  vollständig  berechtigt,  nur  darf  das  angewendete  Verfahren 
nicht  zu  coroplicirt  sein,  um  die  Zeitdauer  der  beim  Säugling  nicht 
ungefährlichen  Operation  nicht  unnöthig  zu  verlängern. 

Die  von  Bayer  angegebene  Methode  halte  ich  für  eine  der 
besten.  Dieselbe  besteht  darin,  dass  ans  dem  subcutanen  Gewebe 
(Muskeln  und  Fascie)  zwei  seitliche  Lappen  gebildet  und  in  der 
Weise  medianwärts  umgeklappt  werden,  dass  ihre  dorsale  Fläche 
ventralwärts  gerichtet  wird  und  unmittelbar  auf  den  Tumorstumpf 
za  liegen  kommt,  worauf  erst  diese  beiden  Lappen  und  dann  die 
Hautränder  in  der  Mittellinie  durch  Nähte  vereinigt  werden.  Die 
so  geschaffene  Narbe  hat,  wie  aus  den  Resultaten  Bayer 's  her- 
vorgeht, eine  genügende  Widerstandsfähigkeit,  um  die  Knochen- 
öffoung  zu  schützen. 
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Beacbtenswerth ,  wenn  auch  weniger  zu  empfehlea  als  das 
vorige  ist  das  Verfahren  von  Mayo  Robson.  Bei  diesem  werden 
die  Haut-  und  die  meningealen  Lappen  so  geschnitten,  dass  sie 
ungleiche  Höhe  erhalten  and  oait  ihren  Nahtlinien  nicht  in  der 
Mittellinie  zusammenfallen. 

Auch  die  Herstellung  eines  knöchernen  Verschlusses,  vorzugs- 
weise bei  der  Spina  bifida,  wurde  angestrebt.  Bekannt  ist  das 
Vorgehen  von  DoUinger  und  von  Selenko:  Nach  Vernähen  des 
Cystenstumpfes  werden  von  den  seitlichen  Rudimenten  der  Wirbel- 
bögen Enochenplatten  abgelöst,  nach  der  Mitte  verschoben  und  hier 
vernäht.  Neuerdings  hat  Betreff  speciell  für  die  Spina  bifida 
sacralis  vorgeschlagen,  eine  Enochenlamelle  vom  Darmbeinkamm 
abzutrennen  und  so  aber  die  Oeflfnung  zu  decken,  dass  ihre  Periost- 
fläche  gegen  die  Ereuzbeinhöhle,  die  Enochenfläche  nach  aussen 
gerichtet  ist.  Dieses  Verfahren  ist  umständlicher  als  die  anderen 
und  besitzt  keine  besonderen  Vorzöge. 

Endlich  sind  auch  osteoplastische  Einpflanzungen  versucht  wor- 
den. Robson  pflanzte  Enochenhaut  vom  Eaninohen,  Berger 
Enochensubstanz  von  derselben  Thierart  ein,  und  beide  wollen  da- 
mit eine  äusserst  widerstandsfähige  Narbe  erzielt  haben.  Aehnliche 
Einpflanzungen  durften  in  Zukunft  hauptsächlich  bei  den  Schädel- 
spalten in  grösserem  Massstab  zu  versuchen  sein. 

Nach  meiner  Ansicht  sind  diese  auf  möglichste  Verstärkung 
der  Narbe  oder  sogar  auf  knöchernen  Verschluss  der  Spalte  ab- 
zielenden Methoden  nicht  zur  Regel  zu  erheben,  sondern  auf 
diejenigen  Fälle  zu  beschränken,  bei  welchen  die  Enochenlucke  eine 
gewisse  Ausdehnung  besitzt.  So  scheint  es  mir  z.  B.  übertrieben, 
wenn  in  Fällen  wie  dem  von  Betreff  operirten,  bei  welchem  die 
Enochenöflfnung  kaum  die  Spitze  des  Zeigefingers  eindringen  Hess, 
die  Operation  durch  ein  complicirtes  Verfahren  unnöthiger  Weise 
verlängert  wird. 

Der  Spina  bifida  occulta  gegenüber  ist  der  rein  abwartende 
Standpunkt  heutzutage  nicht  mehr  berechtigt.  Als  erster  hat 
Jones  vor  Eurzem  in  einem  solchen  Fall  mit  Erfolg  eingegriffen. 
Es  gelang  ihm,  einen  Bindegewebsstrang,  welcher  auf  die  Cauda 
equina  dr^ickte,  zu  entfernen,  worauf  die  in  Folge  dieses  Druckes 
entstandenen  motorischen  und  trophischen  Störungen  ruckgängig 
wurden.    Der  von  Jones  eingeschlagene  Weg  durfte  in  der  Folge 
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bei  geeigneten  Fällen  auch  von  Anderen  beschritten  werden.  Wir 
wissen  ja,  dass  die  Wirbelspalte  sehr  häufig  (besonders  wo  Hyper- 
trichose, Narben  nnd  subcutane  Geschwülste  vorhanden  sind)  von 
fremden  Gewebsmassen  eingenommen  wird,  welche  durch  ihren 
Druck  hauptsachlich  die  trophischen,  sensibeln  nnd  motorischen 
Störungen  hervorrufen,  und  der  Chirurg  ist  daher  bei  der  Dngefähr- 
lichkeit  eines  explorativen  Einschnitts  ohne  Zweifel  berechtigt,  eine 
Operation  zu  versuchen,  sobald  er  die  Gegenwart  eines  heterologen 
oder  heterolopen  Gewebes  in  der  Tiefe  vermuthet.  Die  Möglich- 
keit, durch  diesen  Eingriff  die  bestehenden  Verändemngen  zu  be- 
seitigen oder  zn  bessern,  steht  immer  in  Aussicht;  im  anderen 
Fall  hat  es  eben  bei  dem  nnschädlichen  Probeschnitt  sein  Be- 
wenden. 

Zum  Schluss  muss  ich  noch  erklären,  dass  ich  die  von  Bayer, 
Hildebrand,  Berger  u.  A.  vorgebrachten  Befürchtungen  bezüg- 
lich der  ausserordentlichen  Schwierigkeiten  eines  streng  antisep- 
tischen VerfsArens  bei  Säuglingen  durchaus  nicht  theilen  kann. 
Ich  bin  überzeugt,  dass  man  bei  Anwendung  grosser  Vorsicht  wäh- 
rend der  Operation  und  sorgfältiger  Nachbehandlung  in  allen  Fällen, 
welche  nicht  schon  vorher  Sitz  einer  Eiterung  waren, 
einen  glatten  Verlauf  zu  erzielen  im  Stande  ist.  Sämmtliche  von  mir 
operirten  Fälle  heilten  ohne  jede  Störung  bis  anf  den  Fall  XXIII, 
in  welchem  die  Spina  bifida  schon  vor  der  Operation  eine  aus- 
gedehnte eiternde  Fläche  darbot. 

Statistische  Erhebungen  aus  der  neuesten  Zeit  über  die  Er- 
folge der  Exstirpation  giebt  es  bis  jetzt  noch  nicht,  und  wenn  sich 
auch  schon  seit  mehreren  Jahren,  besonders  in  englischen  und 
amerikanischen  Zeitschriften  hin  und  wieder  Veröffentlichungen  über 
operirte  Schädel-  nnd  Bückgrathernien  finden,  so  halte  ich  doch 
eine  Statistik  für  verfrüht,  da  viele  Mittheilungen,  selbst  ans  jüng- 
ster Zeit,  zur  richtigen  statistischen  Verwerthung  vorher  auf  ihren 
Werth  genau  geprüft  werden  müssten.  Um  die  Erhebungen  auf 
sicherer  Grundlage  aufzubauen,  ist  es  nöthig,  nur  die  Veröffent- 
lichungen der  letzten  zehn  Jahre  zu  berücksichtigen,  und  diese  sind 
noch  nicht  zahlreich  genug,  um  allgemein  gültige  Leitsätze  für  die  in 
Zukunft  einzuschlagende  chirurgische  Behandlung  daraus  abzuleiten. 

August  1893.  
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M6m.  de  l'Acad.  de  m^d.  de  Belgique.    1854.  —  Leriche,    Da  spina  bifida 
cranien.     Th^se  Paris.    1871.   —   Langenbeok,   Nosologie  und  Therapie. 
Bd.  V.  —  Taruffi,  Storia  della  teratologia.   VoL  VL  —   Ahjfeld,  Missbil- 
dungen.  1882.  —  Arnold,  Ziegler's  Beitrage.   Bd.  XL  —  Malgaigne, 
Journal  de  Chirurgie.    1844.    —   Qosselin,    im  Compendium  de  chirargie 
pratique.    1851.  —  Bruns,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  —   Luoiani,  II  cer- 
velletto.    1891.   —  Picqu6,   See.  de  Chirurgie.   1891.  —  Damman,    Ein 
Fall  von  Rachischisis  anterior  und  posterior.    Inaug.-Diss.  Berlin.    1882.  — 
Gaddi,  Novi  commentarii  ac.  scient.  Bononiae.   1844.  —  Morel  et  Gross, 
Archives  de  tocologie.   1878.  —  Rose  in  Reali,  üeber  die  Behandlang  der 
angeborenen  Schädel-  und  Rückgratsbrüche.    Zürich.    1874.  —   Adams   in 
Reali,  Dasselbe.   Ebendas.  —  Kosinski  in  Reali,  Dasselbe.    Ebendas.  — 
Qintrac,    Archives  g^n.  de  möd.   1860.  —  Holmes,   Malad,  ohir.  des  en- 
fants.   1870.  —  Billroth,   Langenbeck's  Archiv.   Bd.  3.    —   Manega, 
Rivista  Veneta  di  sc.  med.   1892.  —  Wolff,  Inaug.-Diss.   Heidelberg.  1884. 

—  Fischer,  D.,  Ziegler's  Beiträge.  Bd.V.  (FalllV.)  —  Hoppe-Seyler, 
Physiologische  Chemie.  —  Virchöw,  Zeitschrift  für  Ethnologie.  1875.— 
Derselbe,  Berliner  klin.  Wochensohr.  1884.  —  Dors.,  Berliner  med.  Ge- 
sellschaft. Pebr.  1891.  —  Brunner,  Virohow's  Arch.  Bd.  107,  129.  — 
Ribbert,  Ebendas.  Bd.  132.  —  Bergmann,  Berliner  med.  Gesellschaft. 
^90.  —  Jones,  Brit.  med.  Journ.  1891.  —  Joaohimsthal,  Berliner  klin. 
Wocbenschr.  1891.  -  Derselbe,  Virohow's  Arch.  Bd.  131.  -  Bartels- 
Wanjura,  Berliner  klin.  Wocbenschr.  1892.  —  Thorburn,  On  the  injn- 
ries  of  the  caoda  equina.  The  Brain.  Jan.  1888.  —  Bland-Sntton,  The 
crn'«T./p  /r  ^"'^^'^«'  Langenbeck's  Arch.  1893.  -  Priedinger, 
di  BoVotil%Sr^'"^^^^  '^^'  -  ^^^°"'  Mem.  delf  accad.  di  soren«e 
dl  Bologna.   1862.  -  Morton,  The  treatment  of  spina  bifida  by  a  new  me- 
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thod.  1877.  —  Hildebrandt,  Zur  operat.  Behandlung  der  Hirn*  u.  Rücken- 
marksbrüohe.  Deotscbe  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  28.  1888.  —  Derselbe, 
Spina  bifida  und  Qirnbrüche.  Ebendas.  Juli  1893.  —  Derselbe,  Langen- 
b  eck 's  Archiv.  Bd.  45.  —  Mayo  Robson,  A  new  Operation  for  spina  bifida. 
Brit.  Med.  Journ.  1883.  —  Dollinger,  Wiener  med.  Wochenschr.  1886.  — 
Selenko,  Gentralblatl  f.  Chirurgie.  1889.  —  Botroff,  Ebendas.  1892.  — 
Berger,  Gaz.  m^d.  de  Paris.   1892. 


Erkl&ruBg  der  AbbilduBgen  auf  Taf.  III A^  IV  A. 

Fig.  1.    Fall  1  (Encephalocystooele  ocoipitalis)  vor  der  Operation. 

Fig.  2.    Derselbe  nach  der  Operation. 

Fig.  3.    Fall  11  (Bncephalocystomeningooele  oocipitalis). 

Fig.  4.    Bau  der  Area  cerebro-vasoulosa. 

a  Piagewebe  mit  zahlreichen  erweiterten ,  zumeist  quer  verlau- 
fenden Blutgefässen, 
b  Blutgefäss  schlingen  und  -Knäuel, 
c  Epithelreste. 
(Fall  VI.    Encephalocystooele  ocoipitalis).  —  Hartnack  oc.  2,  ob 2. 
Fig.  5.    FaliVlI.    Encephalomyelocystocele.  —  Sagittaler  Schnitt  des  Fötus 
(V2  der  natürl.  Grösse). 

a  Pens  und  MeduUa  oblongata. 

e  Höhle  der  Encephalomyelocystocele  in  offener  Verbindueg  mit 
dem  Oesophagus  (b).     (Der   in   dem  Zwischencanal  sitzende 
Schleimpolyp  ist  abgetragen  worden.) 
g  Velum  medulläre  anterius. 
l   Lamina  quadrigemina. 
T   Vorderer  und  u  hinterer  Bogen  des  Atlas, 
d  Därme. 
J  Larynx. 
Q  Herz. 
H  Leber. 
Fig.  6.    Fall  X.    (Geschrumpfte  Meningocele  ocoipitalis.) 
Fig.  7.    Fall  XIV.    (Meningocele  sacralis.) 
Fig.  8.    Fall  XVII.    (Myelocysiomeningocele  dorsalis.) 
Fig.  9.    Fall  XXII.    (Spina  bifida  ooculta  lumbaris.) 
Fig.  10.  Fall  XXllI.  (Spina  bifida  thoracica  —  Spinabifidaocculta  lumbaris.) 
SchemaU  I,  II,  III,  IV  (S.  225,  235,  239,  243). 
h  Haut,    d  Dura  mater.    a  Arachnoidea.    p  Pia  mater.    r  Ruckenmark, 
nw  llerven wurzeln,    w  Wirbelkörper. 


IX. 

Erfahrungen  über  Nierenchirurgie. 

Von 

Prof.  Dr.  Swkwnen  Israel, 

dirlgirender  Arit  am  Krankcnhatifl«  der  j&diseh«n  Qemeind«  lu  Berltn. 

(ffierzu  Taf.  VA,  VIA  und  2  Holzschnitte.) 


In  dem  11jährigen  Zeitraum  Yom  November  1882  bis  No- 
vember 1898  habe  ich  Gelegenheit  gehabt  81  Operationen  an  den 
Nieren  von  68  Personen  auszuführen.  Die  Erfahrungen,  welche  aus 
diesem  klinisch  wie  anatomisch  sorgfältig  beobachteten  Materiale 
abgeleitet  sind,  sollen  in  dieser  Arbeit  zur  Darstellung  gelangen, 
soweit  sie  nicht  nur  casuistisches  Interesse  haben.  Die  unsem 
Ausführungen  zu  Grunde  liegenden  Einzelbeobachtungen  finden  sich 
am  Schlüsse  der  Abhandlung  in  gedrängter  Uebersicht  tabella- 
risch angeordnet,  während  in  den  Text  nur  diejenigen  eingefugt 
sind,  deren  genauere  Kenntnissnahme  für  das  Verständniss  der  an 
sie  geknüpften  Erörterungen  unumgänglich  ist. 

Die  Nummembezeichnung  der  im  Text  erwähnten  Fälle  bezieht 
sich  auf  die  laufenden  Nummern  der  Tabelle. 

Statisüsclies. 

Die  lückenlose  Wiedergabe  der  gesammten  Behandlungsresultate 
eines  Einzelnen  auf  einem  bestimmten  Gebiete  bildet  die  unentbehr- 
liche Voraussetzung  ihrer  statistischen  Verwerthung.  Leider  ist  auf 
dem  Gebiete  der  Nierenchirurgie  die  Anzahl  derartiger  statistisch 
brauchbarer  Publikationen  gering. 

Denn  die  zahlreichen  Veröffentlichungen  von  Einzelfällen  sind 
für  diesen  Zweck  nur  soweit  verwerthbar,  als  man  sicher  annehmen 
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kann,  dass  die  aus  ihnen  berechnete  Gesammtmortalität  hinter  der 
Wirklichkeit  zurückbleibt,  wegen  der  Torwiegenden  Neigung  der 
Aatoreo  zur  Mittheilung  günstig  verlaufender  Fälle. 

Wenn  wir  meine  hier  zu  berichtenden  Resultate  mit  denen 
der  wenigen  Autoren  vergleichen,  deren  Gesammterfahrnngen  vor- 
liegen, so  kommen  wir  zu  dem  erfreulichen  Schlüsse,  dass  sich 
die  Nierenchirurgie  noch  immer  in  aufsteigender  Bahn  befindet. 
Denn  während  Schede^)  noch  in  seiner  Publikation  von  1889 
mit  Bedauern  constatiren  musste,  dass  die  späteren  Resultate  um 
nichts  besser  geworden  seien,  als  die  der  ersten  10  Jahre  nach 
6.  Simons  erster  Operation,  zeigen  sowohl  die  unmittelbaren,  wie 
die  Fernresultate  meiner  Operationen  Fortschritte  gegenüber  den 
früher  erreichten;  eine  weitere  Besserung  ist  sicher  noch  zu  er- 
warten, da  eine  sorgfältige  Prüfung  meiner  Misserfolge  zu  dem 
Schlüsse  fuhrt,  dass  eine  Anzahl  derselben  vermeidbar  war,  daher 
nach  Eenntniss  ihrer  Ursachen  in  Zukunft  vermieden  werden  wird. 

Die  Anzahl  der  einzelnen  von  mir  ausgeführten  Nierenopera- 
tionen und  ihre  Ausgänge  finden  sich  in  folgender  Tabelle  zu- 
sammengestellt, wobei  bemerkt  werden  muss,  dass  sich  die 
operative  Mortalität  der  Nephrectomien  und  der  Nephrotomien  um 
je  einen  Fall  niedriger  stellt,  als  die  hier  angegebene. 


Art  der  Operation 


Anzahl  der 
Operationen 


Mortalität 
pCt. 


Nierenexstirpationen 

Nephrotomien 

Nephrolithotomien  (davon  1  doppelseitige)     .    . 
Preilegung  des  ganzen  Ureters  nebst  Pyelotomie 

Nephropexie  (Nephrorhaphie) 

Probespaltung  der  Niere  durch  Sectionsschnitt  . 

Spaltung  der  Capsula  propria  renis 

Punktionsdrainage 

Probefireilegung  der  Niere   mit  Aushülsung  aus 

der  Fettkapsel 

Operativer  Schluss  einer  Nierenbeckenfistel    .    . 
Incision  paranephritischer  Abscesse 

Summa 


37 
12 
8 
1 
4 
4 
1 
2 

3 
1 

8 


81 


7  =  18,9 
2  =  16,6 
2  =  25,0 
0=0 
0=0 
1  =  25,0 
0=0 
0=0 

0=0 
0=0 
0=0 


12  =  14,8 


*)  Meine  Erfahrungen   über  Nierenexstirpationen.     Separat-Abdruck   aus 
der  Festschrift  zur  Eröffnung  des  Krankenhauses.    Hamburg  1889. 
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Von  diesen  81  operativen  Eingriffen  haben  sonach  12  einen 
tödtlichen  Ausgang  gehabt,  entsprechend  einem  Procentsatz  von 
14.8;  lässt  man  die  Incisionen  der  Paranephritiden  als  keine 
eigentlichen  Nierenoperationen  sensu  strictiori  fort,  so  steigt  die 
Mortalität  auf  16,4  pCt.  Will  man  nur  die  Ziffer  der  operativen 
Sterblichkeit  kennen,  so  sind  2  Fälle  in  Abzug  zu  bringen,  die 
nicht  der  Operation  als  solcher  erlagen,  und  zwar  einer,  der  3  Mo- 
nate nach  der  Nierenexstirpation  an  einer  Meningitis  tuberculosa, 
ein  zweiter,  welcher  2  Monate  nach  der  Nephrotomie  an  vorher 
bestehender  amyloider  Nephritis  der  andern  Niere  zu  Grunde  ging. 
Dann  beläuft  sich  das  Mortalitätsprocent  incl.  der  Paranephritiden 
auf  12,3  pCt.,  exclusive  derselben  auf  13,7  pCt. 

Die  folgende  Tabelle  stellt  die  Vertheilung  der  operativen 
Mortalität  auf  die  verschiedenen  Krankheitskategorien  dar,  welche 
zur  Nierenexstirpation  geführt  haben. 


Krankheit  der  exstirpirten  Niere 


Maligne  Tumoren 

Syphilis .     . 

Tuberkulose .     ! 

Pyonephrosen,  Hy  dronephrosen,  Merenabscesse 


Summa 


Zahl  der 
Nephrektomien 


12 

2 

4 

19 

davon  primäre  14 
davon  secundäre  5 


37 


Operative 

Mortalität 

pCt. 


2  =  16,6 
0=0 
0=0 

4  =  21,0 
1  =    7,1 

3  =  60,0 


6*  =  16,2pCt. 


Zum  Vergleiche  mit  diesen  Resultaten  meiner  Nierenexstir- 
pationen  lasse  ich  die  Mortalitätsziffern  der  bekanntesten  Ver- 
oneDtlicnungeD  folgen. 

unter  den  Sammelstatistiken  sind  die  umfassendsten  die  von 

Gross    .  OOO    n«i.  ..      .  .    ^. 


Qross 
Brodear 
Tuffier  , 


233  Fall©  mit  44,63  pCt.  Mortalität 


235 
387 


43  40 
35,4 


f9 


Nirre.al.Äuloferan'^Meninritis  Si^,*t°'    ^  "?"?*«    °»<^»>  Exstirpation   einer 
-h  die  •H«s««„tmorta.rt^^S:?.^^j^-;i-^^^^^^^^^  so  beläuft 
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Die  operative  Mortalität  stellt  sich 

bei  Gz  er ny '8    .    .    .    33  Nephrektomien  auf  51 


pCt. 


Tuffier's     .    .    . 

8 

37,5    „ 

KüBter's.    .    .    . 

14 

28,S    „ 

Bardenhener's  . 

37 

21,6    „ 

Thornton's     .    . 

25 

20       „ 

Sohede's     .    .    . 

38 

21       „ 

Aqs  der  Betrachtung  dieser  Zahlen  ergiebt  sich  ein  stetiges 
Absinken  der  Mortalität  bis  zu  dem  ?on  mir  erreichten  Procent- 
satz Yon  16,2. 

I.   Maligne  Tumoren. 

Als  das  augenfälligste  Resultat  drängt  sich  zunächst  die  ausser- 
ordentliche Abnahme  der  operativen  Mortalität  nach  der  Exstirpa- 
tion  der  malignen  Nierentumoren  auf. 

Die  Sammelstatistiken  entrollen  ein  geradezu  erschreckendes 
Bild  der  Letalität  dieser  Operationen. 

Gross    ....   rechnet  61,2  pCt. 


Tuffier 
Siegrist 
Brodeur 
Ouillet 


65,2 
52,45 
64 
66 


Mortalität. 


Stellen   wir   die  Resultate  von  einigen  Chirurgen  zusammen, 
deren  Gesammterfahrungen  publicirt  sind,  so  verlor 


Bardenheuer . 
Thornton  .  . 
Gzerny  .  .  . 
Küster  .  .  . 
Tuffier    .    .    . 


von  3  Fällen  2 
„  4  „  2 
.,    12     „       9 

»»         •        n  3 

»        l        „  1 


Schede    .    .    .    .     „     6     ,,       1 
also  von  88  Fällen  sind  18  der  Operation  erlegen  =:=  54,5  pCt. 

Diesen  Zahlen  gegenüber  bedeuten  meine  12  Fälle  (9  Carci- 
nome,  3  Sarkome)  mit  2  tödtlichen  Ausgängen  oder  16,6  pCt. 
MortaKtät  einen  ermuthigenden  Fortschritt,  —  wobei  bemerkt  zu 
werden  verdient,  dass  sich  unter  den  12  Fällen  2  Kinder  bis  zu 
6  Jahren  befanden. 

Den  wesentlichsten  Factor  für  die  Herabsetzung  der  Mortali- 
tät bei  der  Operation  der  Nierentumoren  sehe  ich  in  der  fort- 
schreitenden Verbesserung  der  Diagnostik,  welche  einerseits  durch 

AiehlT  S&i  kUn.  Chirursie.  XLVIl.  2,  20 
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präcisere  Unterscheidung  der  Nierengeschwülste  von  anderen  Unter- 
lei bstamoren  vor  den  gefährlichen,  auf  falsche  Voraussetzang  hin 
unternommenen  transperitonealen  Eingriffen  sichert,  andererseits 
durch  die  feinere  Ausbildung  der  Palpation  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung der  von  mir  beschriebenen  ^)  Lagerung  auf  der  gesunden 
Seite  schon  geringfügige  Nierenvergrösserungen  zu  erkennen  gestattet. 

Es  bedarf  wohl  keiner  Begründung  für  die  Behauptung,  dass 
das  Schicksal  der  an  malignen  Nierentumoren  Leidenden  wesent- 
lich von  der  Frühzeitigkeit  der  Diagnose  abhängt.  Wie  weit  diese 
möglich  ist,  soll  an  den  zwei  kleinsten  von  mir  erkannten  und 
operirten  Tumoren  gezeigt  werden,  welche  die  Grösse  einer  Kirsche 
nicht  überschritten  hatten. 

Garoinoma  renis  sinistri.  Nephrectomie.  Heilang.  Der  erste 
derFälle(l},  bereits  ausführlich  yeröffentlioht  ^),  betraf  den  21  jährigen  Bäcker- 
gesellen H.,  welcher  darch  Heben  eines  2  Gentner  schweren  Mehlsackes  von 
heftigen  Schmerzen  befallen  wurde,  die,  in  der  linken  Nierengegend  be- 
ginnend, nach  dem  Hoden  zogen.  Während  der  Dauer  des  8 stündigen  Anfalles 
war  trotz  häufigen  Drängens  die  Urinentleerong  unmöglich.  Dann  trat  starke 
Hämaturie  ein,  welche  vom  9.  12.  1886  bis  16.  1.  1887  dauerte.  Bei  Lage- 
rung auf  der  rechten  Seite  gelang  es,  während  tiefer  Inspiration  den  untersten 
Nierenabschnitt  hinter  dem  Rippenrande  zu  fahlen.  2  Ctm.  oberhalb  des  un- 
teren Pols  tastete  man  an  der  Vorderfläche  eine  flache  Prominenz  von  etwa 
5 Pfennigstückdarchmesser  ab.  Da  diese  im  Laufe  eines  Monats  zur  Grösse 
einer  halhen  Kirsche  anwuchs,  auch  der  untere  Pol  der  Palpation  zu- 
gänglicher und  der  palpirbare  Nierenabschnitt  härter  wurde,  ferner  die  Nieren- 
blutangen  mit  erneater  Heftigkeit  auftraten,  stellte  loh  auf  Qrund  des  Pal- 
pationsresultates  die  Diagnose  auf  einen  Tumor,  legte  die  Niere  am  1 4. 3. 1887 
frei  und  konnte  zu  meiner  Freude  durch  directe  Betastung  die  Richtigkeit 
meiner  Diagnose  verificiren.  Eine  Probepunction  der  freigelegten  Prominenz 
mit  spitzem  Messer  Hess  sofort  breiige  Krebsmassen  heraustreten,  worauf  ich 
die  Ezstirpation  schnell  beendigte.  Patient  ist  nunmehr  seit  7  Jahren, 
also  dauernd  geheilt  geblieben. 

Die  Niere  (s.  Abbildung  in  natürlicher  Grösse  Taf.  VIA,  Fig.  1)  hat  eine 
Länge  von  11  Ctm.,  Breite  6  Ctm.,  Dicke  3  Ctm.,  Gewicht  177  Gr.  2  Ctm. 
oberhalb  des  unteren  Nierenpols  befindet  sich  eine  halb  kirsohengrosse  Pro- 
minenz an  der  Oberfläche,  heryorgerufen  durch  einen  kirschgrossen  weichen 
krebsigen  Tumor  der  Rinde,  welcher  die  Marksubstanz  durchwuchernd  in 
einen  Kelch  hineingewachsen  war  und  von  hier  aus  als  freie  polypöse  Masse 
in  das  Nierenbecken  prominirte.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein 
sehr  weiches  Medullarcarcinom. 


1QOO   xT^®^^'  Palpation  gesunder  und  kranker  Nieren.    Berl.  klin.  Wochenschr, 
loo".  No.  7. 

')  Deutsche  med.  Wochenschrift  1887.  No.  20. 
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Dieser  Fall  war  der  erste,  an  welchem  der  Nach- 
weis gefährt  wurde,  dass  es  möglich  sei,  eine  gar  nicht 
oder  wenig  vergrösserte,  an  normaler  Stelle  gelegene 
Niere  mit  Hälfe  der  seitlichen  Lagerung  zu  palpiren. 
Hit  ihm  ist  die  Möglichkeit  der  Frühdiagnose  mancher  Tumoren 
zum  ersten  Male  gezeigt  und  damit  ein  wesentlicher  Fortschritt 
in  den  Aussichten  für  die  operative  Behandlung  angebahnt  worden. 

Es  ist  ohne  Weiteres  klar,  dass  eine  Hämaturie  unter  solchen 
Umstanden  als  ein  Glück  für  den  Patienten  bezeichnet  werden 
muss,  sofern  erst  dieses  allarmirende  Symptom  Veranlassung  zur 
genauen  Untersuchung  eines  Menschen  giebt,  der  sich  bis  dahin 
eines  ungestörten  Wohlbefindens  zu  erfreuen  glaubte. 

Eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  eben  geschilderten  sowohl 
im  grob  anatomischem  Verhalten,  wie  der  besonderen  Frühzeitigkeit 
der  Diagnose  zeigte  der  folgende  Fall  von  Sarcom  bei  einem 
6jährigen  Mädchen  (Fall  12).^) 

Die  in  Datfirlicher  Grösse  auf  Taf.  VIA,  Fig.  2  abgebildete  Niere  gehörte 
einem  6 jährigen  Mädchen  an,  welches  im  September  1892  zum  ersten  Male 
Hämaturie  bekam,  seitdem  noch  viermal  für  das  blosse  Aage  sichtbares  Blat 
entleerte.  Auch  in  dem  scheinbar  klaren  Urin  der  freien  Inter- 
Talle  fanden  sich  mikroskopisch  stets  reichliohe  rothe  Blut- 
körperohen.  Der  Arzt  des  Kindes,  Herr  Dr.  M.  Stadthagen,  hatte  in 
Gemeinschaft  mit  Herrn  Dr.  Nitze  festgestellt,  dass  das  Blut  der  linken 
Ureteröffnang  entströmte.  Da  Herr  Dr.  Stadthagen  anf  Grand  dieses  Be- 
fundes den  Verdacht  auf  Entwickelang  eines  Nierentamors  hegte,  wurde  ioh 
am  22.  10.  zu  einer  Untersuchung  veranlasst.  Unter  den  ungünstigen 
Untersuchungsbedingnngen  in  der  Behausung  der  Kranken  konnte  ioh  ausser 
einer  etwas  zu  grossen  Beweglichkeit  der  linken  Niere  nichts  Abnormes  fest- 
stellen. Als  ich  aber  zwei  Monate  später  das  Kind  wiedersah,  vermochte  ioh 
durch  geduldige,  hänfig  wiederholte  Palpation  mit  Sicherheit  zu  erkennen, 
dass  die  linke  Niere  ein  wenig  länger  war  als  die  rechte,  dass  sie  eine  nicht 
durchweg  normale  Oberfläohenkrümmung  zeigte,  sondern  im  mittleren  Dritt- 
theil  der  Oberfläche  und  des  Anssenrandes  eine  leichte  diffus  verstreichende, 
aber  nicht  als  Knoten  prominirende  Auftreibung  erkennen  Hess,  und  dass 
endlich  in  diesem  Bezirke  sowohl  der  Diameter  anteroposterior  der  Niere  ver- 
grössert,  als  auch  die  Gonsistenz  des  Organs  vermehrt  war.  Diesem  Befunde 
konnte  ich  am  13.  1.  93  den  Nachweis  einer  conischen  Prominenz  in  der 
Hilusgegend  hinzufugen,  welche  sich  wie  ein  prall  gefülltes  Nierenbecken  an- 
fühlte.   Auf  Grund  dieser  Befunde  hielt  ich  mich  für  berechtigt,  die  Niere 
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freizulegeo,  um  sie  belBestatigaog  der  Annahme  einer  beginnenden  Qesohwülst- 
bildnng  zu  exstirpiren. 

An  der  am  15.  1.  93  darob  Quersobnitt  freigelegten  Niere  fand  ich  nach 
Aashülsang  ans  der  Capsula  adiposa  znnäohst  die  vorher  palpirte  banchige 
Yerdiokung  und  Resistenzvermehmng  des  Organs  in  dem  mittleren  Drittheil. 
Legte  man  nnn  entsprechend  der  oberen  and  unteren  Grenze  dieses  Bezirkes 
die  beiden  Daumen  an  die  Hinter-,  die  Zeigefinger  an  die  Vorderfläohe  und 
drückte  dann  alternirend  die  beiden  Fingerpaare  zusammen  in  derselben  Weise, 
wie  wenn  man  etwa  eine  Hydrocele  auf  Fluotuation  prüft,  so  bekam  man  den 
deutlichen  Eindruck,  dass  ein  ungefähr  haselnussgrosser,  resistenterer  Kern  in 
dem  weicheren  Nierengewebe  eingeschlossen  sei.  Auf  Grund  dieses  Befundes 
spaltete  ich  die  Rindensubstanz  in  der  Ausdehnung  der  Resistenz,  und  sofort 
quollen  in  einer  Tiefe  von  etwa  4  Mm.  unter  der  Oberfläche  Trümmer  eines 
himmarkäbnlichen  Tumors  hervor.  Darauf  schloss  ich  alsbald  die  Ezstirpatioc 
an.  Die  Maasse  der  entfernten  Niere  betragen:  grösste  Länge  7,5  Ctm.,grö8ste 
Dioke  an  der  Stelle  des  Tumors  5,3  Ctm.,  grösste  Breite  3,0  Ctm.  Man  findet 
an  der  Grenze  von  Mark-  und  Rindensubstanz  den  über  die  Schnittfläche  her- 
vorquellenden, etwa  fünfpfennigstückgrossen  Durchschnitt  eines  weichen, 
markigen  Tumors  (Fig.  TT),  welcher  sich  auf  der  hinteren  (in  der  Abbildung 
rechts  gelegenen)  der  aufgeklappten  Nierenhälften  durch  einen  Markkegel  und 
den  entsprechenden  Galix  hindurch  fortsetzt  und  von  dort  aas  als  ein 
polypöser,  kolbiger  Zapfen  (Fig.  T')  frei  in  das  Nierenbecken  (Fig.  P)  hin- 
einragt. Diese  Ausfüllung  des  Nierenbeckens  war  durch  die  Palpation  vor 
der  Operation  als  coniscbe  Prominenz  der  Hilusgegend  wahrgenommen  worden, 
ebenso  wie  alle  anderen  vor  der  Operation  erhobenen,  zu  ProtocoU  gegebenen 
und  gezeichneten  Palpationsbefunde  völlige  Uebereinstimmung  mit  den  an 
der  exstirpirten  Niere  gefundenen  Veränderungen  zeigten. 

Der  Tumor  erweist  sich  als  ein  ausserordentlich  weiches  Saroom, 
welches  aus  grossen,  mit  bipolaren  Ausläufern  versehenen  Zellen  besteht. 
Die  Heilung  ist  prima  intentione  erfolgt.  Die  fortdauernde  Gesundheit  des 
Kindes  ist  von  mir  am  24. 11.  93  constatirt  worden. 

Ich  füge  hier  als  dritten  Fall  einer  verhältnissmässig  frühen  Diagnose 
den  folgenden  an,  mit  besonderer  Rücksicht  darauf,  dass  eine  palpato- 
rische  Entdeckung  des  Tumors  ausschliesslich  in  der  von  mir 
angegebenen  Seitenlage  möglich  war. 

Struma  renalis  maligna.    Nephrectomie.    Heilung. 

Herrn  V.  aus  Luechow  (Fall  7),  42  Jahre  alt,  wurde  aus  vollem  Wohl- 
befinden am  31.  August  1892  von  einer  profusen  Hämaturie  befallen,  die 
mit  Intermission  weniger  Stunden  bis  zum  Abend  des  1.  September  anhielt, 
um  seitdem  nicht  wiederzukehren.  Er  war  mir  bald  darauf  mit  dem  Verdacht 
auf  Entwickelung  einer  malignen  Nierengeschwulst  von  seinem  Arzte  zu- 
geschickt worden,  welcher  den  Sitz  des  Leidens  auf  der  rechten  Seite  suchen 
zu  müssen  glaubte,  da  der  Kranke  seit  der  Blutung  häufig  über  abnorme  Sen- 
sationen in  der  rechten  Nierengegend  klagte. 
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Bei  näherer  üntersnohang  fand  ich  nan  diese  Seite  gänzlich  frei,  aber 
auf  der  entgegengesetzten,  also  linken,  in  der  unteren  Hälfte  der  in  ihrem 
Längsmesser  kanm  vergrösserten  Niere,  zwei  Qiierfiogerbreit  über 
dem  unteren  Pol  beginnend,  unebene  Prominenzen  der  Oberfläche. 

Dieser  Befund  Hess  sich  ausschliesslich  in  der  rechten 
Seitenlage  erheben,  weil  nur  bei  dieser  die  Niere  soweit  während  tiefer 
Inspiration  unter  dem  Rippenrand  hervorkam,  dass  ihre  ausgiebige  Abtastung 
möglich  war.  Dieses  Ergebniss  der  Palpation  in  Verbindung  mit  einer  bima- 
naell  zu  fühlenden  Zunahme  des  Dickendurchmessers  der  unteren  Nierenhälfte, 
welche  abgerundeter,  kugeliger  war  als  normal,  Hess  mich  unter  Berücksich- 
tigung der  stattgehabten  Hämorrhagie  die  Diagnose  eines  malignen  Nieren- 
tumors stellen  und  die  Exstirpation  am  21.  December  1892  ausführen. 

Die  exstirpirte  Niere,  Tafel  VIA,  Fig.  3,  war  nur  wenig  verlängert, 
11  Ctm.  lang;  in  ihrer  oberen  Hälfte  völlig  intact,  Hess  in  der  Mitte  ihrer 
unteren  Hälfte  deutlich  Prominenzen  an  der  hinteren,  vorderen  Fläche  und 
dem  oonvexen  Rande  erkennen.  An  einer  Stelle  war  die  Capsula  propria  un- 
trennbar fest  mit  dem  prominentesten  Knoten  verschmolzen  und  in  kleiner 
Ausdehnung  durchwachsen. 

Naoh  dem  Aufschneiden  der  Niere  zeigt  sich  eine  Gesohwulst,  deren 
Durohsohnittsfläohe  etwa  Fünfmarkstückgrösse  hat;  die  Geschwulst  liegt  zum 
grössten  Theile  in  der  Substanz  der  Niere  und  erhebt  sich  an  ihrem  promi- 
nentesten Punkte  um  2  Ctm.  hoch  über  den  normalen  Contur  des  Organs. 

Der  Tumor  ist  durch  gut  ausgebildete  Septa  in  kleinere  Knoten  getheilt, 
und  macht  den  Bindruck  des  Wacbsthums  durch  Apposition  neuer  Knoten  an 
der  Peripherie. 

Die  Knoten  sind  zum  grössten  Theil  verfettet,  zum  Theil  hämorrhagisch, 
von  auffallend  trockener  Schnittfläche. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  die  Structar  einer  malignen 
Nierenstruma. 

Nach  der  Angabe  des  Patienten,  dass  er  im  letzten  Jahre  25  Pfund  an 
Körpergewicht  eingebüsst  habe,  darf  man  annehmen,  dass  die  Geschwulst 
mindestens  schon  ein  Jahr,  bestanden  hat.  Aus  dieser  Tbatsache  kann  man 
schliessen,  wie  gross  das  Alter  so  langsam  wachsender  Neubildungen  ist, 
wenn  sie  erst  dadurch  zur  Entdeckung  kommen,  dass  sie  für  den  Patienten 
fühlbar  geworden  sind. 

Trotzdem  ich  auf  Grund  der  Durchwachsung  der  Caps,  propria  sehr  be- 
sorgt für  die  Dauerhaftigkeit  der  Heilung  war,  hat  sich  mir  Pat.  ein  Jahr 
nach  der  Operation  von  Recidiven  völlig  frei  vorgestellt. 

Man  darf  nun  nicht  etwa  auf  Grund  dieses  guten  Erfolges, 
auf  eine  verhältnissmässige Gutartigkeit  derNierenstrnmen  schliessen. 

Nachfolgend  soll  noch  ein  zweiter  Fall  dieser  Kategorie  aus- 
führlich berichtet  werden,  weil  er  einerseits  zeigt,  dass  in  Beziehung 
auf  Hetastasenbildung  diese  Geschwulstgattung  den  bösartigsten 
nicht  nachsteht,  andererseits  in  typischer  Weise  die  characteristischste 
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Eigenschaft  derselben  zur  Anschaaang  bringt,  nämlich  die  ausser- 
ordentliche Langsamkeit  des  Verlaufs. 

Bekanntlich  sind  die  Nierenstrumen  nach  den  Untersuchungen 
von  Grawitz  Geschwülste,  welche  sich  aus  versprengten,  foetal 
in  die  Nierensubstanz  eingeschlossenen  Nebennierenstücken  entwickeln. 
Die  Grösse,  wie  die  klinische  Bedeutung  dieser  Dinge  ist  eine 
ganz  ausserordentlich  verschiedene,  von  kleinen  linsengrossen  Ein- 
schlüssen ohne  jede  klinische  Dignität,  bis  zu  den  grössten  Nieren- 
geschwülsten, welche  überhaupt  beobachtet  werden.  Die  hervor- 
stechendste Eigenschaft  dieser  Geschwülste  besteht  in  der  grossen 
Neigung  zur  Verfettung  und  zu  Haemorrhagien  in  die  Substanz, 
mit  Bildung  grosser  Blutcysten.  Diesen  Gharacter  überträgt  die 
Geschwulst  auf  alle  Metastasen.  Die  klinische  Erscheinung  wird 
beherrscht  von  der  ausserordentlichen  Langsamkeit  des  Wachsthums, 
ferner  dem  auffallenden  Missverhältnisse  zwischen  der  Schwere  der 
anatomischen  Veränderungen  und  der  Einwirkung  auf  die  Gesammt- 
constitution.  Erst  nach  vieljährigem  Tragen  der  Geschwülste 
fangen  die  Kranken  an,  kachektisch  zu  werden,  und  erliegen  sehr 
spät  ihrem  Leiden. 

Die  hier  zu  schildernde  Beobachtung  betrifft  Herrn  Eduard  L.,  welcher 
zur  Zeit  seiner  ersten  Vorstellung  im  Juni  1890  in  seinem  64.  Lebensjahre 
stand.  Damals  litt  er  schon  6  Jahre  lang  an  Schmerzen  in  der  rechten  hypo- 
ohondrischen  Gegend.  Zu  der  Consultation  veranlasste  ihn  die  Bildung  zweier 
kirsch-  bis  wallnussgrosser  Geschwülstchen  an  der  11.  und  12.  Rippe  in  der 
Azillarlinie,  welche  schon  ein  Jahr  lang  in  unveränderter  Grösse  bestanden 
hatten. 

Anbetrachts  der  Maltiplicität  der  Geschwülste  und  der  lange  vor  ihrem 
Auftreten  bestehenden  Schmerzen  in  der  hypochondrischen  Gegend  glaubte 
ich  die  Geschwülste  als  metastatische  auffassen  zu  sollen.  Ich  yermuthete 
den  Herd  nach  der  Localisation  des  Schmerzes  in  der  rechten  Niere,  eine 
Vorstellung,  welche  sich  als  richtig  erwies,  nachdem  ich  die  Geschwülste 
mittelst  Resection  je  eines  Stückes  der  XI.  und  XII.  Rippe  entfernt  hatte.  Als 
dadurch  der  obere  Pol  der  Niere  für  die  Palpation  zugängig  geworden  war, 
gelang  «s,  in  demselben  eine  apfelgrosse  Geschwulst  zu  fühlen.  Um  mich 
über  dieselbe  näher  zu  orientiren,  spaltete  ich  die  Fettkapsel  der  Niere  und 
fand  nun  eine  Anzahl  schwarzblauer,  z.  Th.  fluctuirender,  auf  der  Oberfläohe 
der  Geschwulst  prominirender  Höckerchen.  Ich  begnügte  mich  damit,  einige 
behufs  mikroskopischer  Untersuchung  abzutragen,  und  unterliess  die  Exstir- 
pation  der  Niere,  da  ich  sie  wegen  der  schon  ein  Jahr  lang  bestehenden 
Metastasen  für  aussichtslos  hielt. 

Die  mikroskopisohe  Untersuchung  lehrte,  dass  die  Constitution  der  Nieren- 
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gttohwalst  wie  der  metastatisohen  die  gleiche,  far  Strama  maligoa  oharakte- 
risUsobe  war. 

Im  Verlaufe  der  nun  folgenden  zweijährigen  Beobachtung  bis  zum  Tode 
des  Patienten  entwickelte  sich  eine  grosse  Reihe  von  Metastasen,  zunächst  in 
der  rechten  Lunge  mit  Produotion  hämorrhagischer  Sputa,  in  welchen  epithe- 
liale Zellen  constant  Torgefunden  wurden.  Sehr  bald  machten  sich  auch  die 
physikalischen  Zeichen  von  Geschwulstbildung  in  der  rechten  Lunge  bemerk- 
bar. Dann  bildeten  sich  successive  Geschwülste  von  Kirschen-  bis  Faust- 
grosse  in  der  rechten  Seitenwand  des  Thorax,  in  der  rechten  Lumbaigegend, 
am  linken  vorderen  Darmbeinstachel,  in  der  Leber.  Schliesslij)h  kam  ein  Er- 
guss  in  der  linken  Pleurahöhle,  dazu.  Die  Krankheit  hatte  bis  zum  Tode 
wenigstens  8  Jahre  gedauert  gerechnet  vom  Beginn  der  Schmerzen  in  der 
rechten  Nierengegend;  5  Jahre  bis  zum  Auftreten  der  ersten  Metastasen. 

Section  (Dr.  Hansemann}:  Aeusserst  abgemagerter  Leichnam,  mit 
blasser  abschilfernder  Haut.  Vom  unteren  Rippenrande  rechts  von  der  Wirbel- 
säule bis  in  die  Axillargegend  hinauf  fühlt  man  eine  grössere  Reihe  von  Tu- 
moren, die  mit  einer  faustgrossen  fluctuirenden  Geschwulst  im  Bereiche  des 
grossen  Ruckenstreckers  beginnt.  Auf  der  vorderen  Fläche  der  rechten  Thorax- 
bälfte  bis  in  die  Jngulargegend  fühlt  man  zahlreiche,  zum  Theil  subcutane 
verschiebbare,  zum  Theil  tiefer  gelegene  Tumoren.  Am  vorderen  Ende  der 
linken  Darmbeinschaufel  befindet  sich  ein  haselnussgrosser  Tumor.  Die  rechte 
Thoraxhälfte  stark  geschrumpft;  an  den  unteren  Extremitäten  leichte  Oedeme. 
Das  Fettpolster  völlig  geschwunden.  Die  Muskulatur  fast  braun,  sehr  dürftig. 
Die  Banohmuskulatur  auf  der  rechten  Seite  *  des  Abdomen  wesentlich  dünner 
als  links.  In  der  rechten  Achselhöhle  ein  fast  handtellergrosses  Packet.  Beim 
Durchschneiden  der  Geschwulstmassen  sieht  man,  dass  der  grösste  Theil  der- 
selben sich  in  Fettmetamorphose  befindet  mit  grossen  Blutungen  im  Centrum. 
Im  vorderen  Mediastinum  und  im  Stemum  Geschwulstmassen.  In  der  linken 
Pleurahöhle  ein  bedeutender  hämorrhagischer  Erguss,  z.  Th.  geronnen.  Die 
linke  Pleura  besetzt  mit  submiliaren  bis  linsengrossen  Tumoren.  Auch  die 
z.  Th.  atelectatische  linke  Lunge  von  denselben  Tumoren  durchsetzt.  Die 
rechte  Pleurahöhle  vollkommen  obliterirt,  die  Schwartenbildung  so  derb,  dass 
die  Lunge  nicht  davon  abzulösen  ist.  Die  Lungenspitze  mit  den  subdavicu- 
lären  Lymphdrüsengeschwülsten  verwachsen.  Die  rechte  Lunge  zeigt  einen 
ungeheuren  Metastasenreichthum,  so  dass  die  Tumormassen  ihren  Hauptantheil 
bilden  mit  nur  wenig  eingestreutem  schiefrigen  Lungengewebe.  Der  Haupt- 
bronchus  ist  von  Tumormasse  ganz  erfüllt,  wodurch  es  zum  Collaps  und  zur 
Verkleinerung  der  Lunge  gekommen  ist.  DieMesenterialdrüsen  bis  zu  Bohnen- 
grösse  geschwollen,  von  gelber  Farbe,  derber  Consistenz.  Die  Milz  nicht 
vergrössert,  duokelroth,  zäh.  Leber  stark  verkleinert,  in  der  rechten  oberen 
Ecke  ein  gänseeigrosses  Geschwulstpaoket,  welches  z.  Th.  starke  Fettmeta- 
morphose mit  Blutungen  und  Umbildung  in  braune  Detritusmassen  zeigt, 
z.  Tb.  cystische  Entartung.  Auf  der  unteren  Seite  der  Leber  befinden  sich 
noch  mehrere  tauben-  bis  huhnereigrosse  Cysten  mit  klarem  gelben,  z.  Th. 
geronnenem  Inhalt  und  ziemlich  zarter,  z.  Th.  hämorrhagischer  Wandung. 
Pankreas  frei  von  Tumoren,  dagegen  zwischen  demselben  und  dem  Zwerchfell 


312  Dr.  J.  Israel, 

liegt  ein  Pftoket  baselnnssgrosser  Geschwülste,  s.  Th.  toq  weisser,  s.  Th. 
dankelrotber  Farbe  mit  oentralen  H&morrhagien.  Die  linke  Niere  klein 
ohne  wesentliche  Veranderangen.  Die  linke  Nebenniere  Tergrössert  durch 
nnregelmassige  Tnmormassen,  die  die  Grösse  einer  Haselnoss  nicht  ober* 
schreiten.  In  der  rechten  Nierengegend  befindet  sich  eine  zweifaustgrosse 
Geschwalst,  welche  innig  der  Wirbelsäale  ansitzt  and  diese  nsorirt  hat.  Die 
rechte  Niere  (siehe  Abbildang  Taf.  VA,  Fig.  1)  zeigt  in  ihrem  oberen 
Theile  eine  grosse  Geschwulst  von  derber  Beschaffenheit  und  lobul&rer  An- 
ordnung in  Folge  Apposition  neuer  Knoten  an  der  Peripherie.  Die  einseinen 
Knoten  der  Gesphwulst  sind  von  einander  durch  derbe  Bindegewebszdge  ge- 
trennt, z.Th.Terfetlet,  z.Th.  InHohlräame  umgewandelt,  welche  mittrookenen 
braunen  h&morrhagischen  Massen  angefüllt  sind.  Die  untere  H&lfke  der  Niere 
zeigt  keine  auffallenden  Veränderungen.  Der  grösste  L&ngsmesser  der  rechten 
Niere  14  Gtm.,  dayon  kommen  auf  den  Tumor  8;  grösster  Qaermesser  des 
letzteren  6  Gtm.;  linke  Niere  11,5  Gtm.  L&ngsmesser,  6,5  Quermesser. 

Die  rechte  Nebenniere  zeigt  eine  abnorme  Lage,  welohe  auf 
congenitale  Störungen  hinweist.  Sie  liegt  statt  auf  der  Kuppe  der 
Niere  in  der  Höhe  des  Hilas  and  beherbergt  gleichfalls  eine  lambertsnuss- 
grosse  verfettete  Geschwulst.  Der  Hinterseite  der  rechten  Niere  eng  anliegend, 
aber  nicht  aus  ihr  heryorgehend,  befindet  sich  eine  über  faustgrosse  fluotui- 
rende  Gjste  im  Bereiche  des  Rückenstreckers,  deren  Inhalt  aus  Blut  gemischt 
mit  Fetttropfen  besteht. 

Diese  Beobachtung  zeigt  in  prägnanter  Weise  den  Gegensatz 
zwischen  dem  langsamen  Wachsthum  des  Primärtumors  und  seiner 
ungeheuren  Halignitat.  Denn  während  in  etwa  8  Jahren  die  pri- 
märe Geschwulst  nicht  mehr  als  Gänseeigrösse  erreicht  hat,  und 
innerhalb  der  zwei  Jahre  unserer  Beobachtung  nicht  wesentlich 
gewachsen  ist,  ist  der  Körper  mit  einem  Metastasenreichtham  ge- 
radezu überschattet,  der  ungewöhnlich  zu  nennen  ist. 

Wenn  es  auch  ausser  Zweifel  ist,  dass  die  Palpation  die 
werthvoUste  und  zuverlässigste  üntersuchungsmethode  zur  Er- 
kenn tniss  von  Nierengeschwülsten  ist,  so  bleibt  sie  leider  einer 
Categorie  von  Fällen  gegenüber  practisch  nutzlos.  Sie  kann  zur 
Iruhzeitigen  Erkenntniss  der  gewöhnlichen  circumscripten  Form 
der  Krebse  fuhren,  während  sie  uns  bei  der  selteneren  infil- 
trirten  Form  derselben  im  Stiche  lässt. 

Diese  beiden  Erscheinungsweisen  des  Nierenkrebses  sind  streng 
auseinanderzuhalten.  Die  circumscripte  Form  entwickelt  sich  aus 
einem,  oft  in  der  Nähe  eines  Nierenpoles  gelegenen  Knoten  und 
wächst  durch  Vergrösserung  dieses  so  wie  Apposition  neuer  an 
dessen  Peripherie,    zu  einer  mehr  oder  minder  kugelig  umschrie- 
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benen  Geschwulst  heran,  welche  sich  selbst  in  spaten  Stadien  noch 
immer  als  eine  prominirende  Neabildang,  ein  Gew&chs,  scharf  von 
dem  übrig  bleibenden  Nierenrest  abhebt  nnd  diesen  verdrängt,  so 
dass  er  häufig  an  einem  Pole  die  Geschwulst  wie  eine  Kappe  be- 
deckt. Diese  Formen  bleiben  lange  solitär  auf  die  Niere  be- 
schrankt, erreichen  fast  immer  ein  erhebliches  Volumen,  sind  durch 
ihre  von  der  Nierenform  abweichende  Gestalt  leichter  palpabel  und 
ermöglichen  durch  diese  Eigenschaften  ihre  relativ  frühzeitige  Er- 
kennung und  chirurgische  Bekämpfung. 

Ganz  anders  steht  es  mit  der  infiltrirten  Form;  hier  durch- 
dringt und  substituirt  der  Krebs  ganz  diffus  die  Nierensubstanz, 
ohne  lange  Zeit  hindurch  die  Grösse,  die  Form  und  den  Contour  der 
Niere  zu  verändern.  Niemals  entsteht  eine  für  Gesicht  und  Ge- 
fühl von  der  Nierensubstanz  scharf  abgrenzbare  Geschwulst. 

Diese  infiltrirten  Krebse  haben  nun  gerade  eine  ganz  hervor- 
ragende Neigung  zum  Hetastasiren,  und  da  diese  Metastasen  schon 
zu  einer  Zeit  aufzutreten  pflegen,  wo  die  Niere  sich  weder  in  Form 
noch  Grosse  von  der  normalen  unterscheidet,  so  kommt  man  mit 
der  Diagnose  zu  spät,  um  therapeutisch  noch  zu  nützen.  Diese 
Form  wird  daher  so  lange  kein  Object  chirurgischer  Eingriffe 
werden,  als  wir  ausser  der  Palpation  kein  brauchbares  Kennzeichen 
des  Nierenkrebses  besitzen. 

Zur  Illustration  des  Gesagten  lasse  ich  hier  kurz  die  Kranken- 
geschichten und  Sectionsbefunde  zweier  Fälle  von  infiltrirtem  Nieren- 
krebs folgen. 

Frau  K.,  60  Jahre  alt  (Reo.  5.  5.  93),  bekam  im  Deoember  1892  ohne 
▼orhergegaDgene  KrankheitsersoheiDungen  plötzlich  einmalige  starke  I{ämat- 
nrie,  welche  schon  bei  der  nächsten  Miction  verschwunden  war.  Dann  blieb 
der  Urin  blutfrei  bis  zum  Januar  1893,  zu  welcher  Zeit  die  Blutongen  wieder 
anfingen.  Sie  liess  sich  dieserhalb  Anfangs  Februar  in  ein  Hospital  aufnehmen 
und  erhielt  den  Rath,  sich  wegen  Nierenkrebs  einer  Operation  zu  unterziehen. 
Da  aber  nach  14  Tagen  die  Blutung  wieder  aufhörte,  verliess  sie  das  Hospi- 
tal, fühlte  sich  14  Tage  lang  wohl,  bis  wieder  mehrtägige  Blutung  auftrat 
Am  5. 5.  liess  sich  Patientin  in  das  jüdische  Krankenhaus  aufnehmen,  weil 
sie  sich  sehr  schwach  fühlte  und  über  Schmerzen  in  der  rechten  Lumbal- 
gegend  klagte.  Seit  6  Wochen  hatte  sie  lähmungsartige  Schwäche  im  linken 
Bein,  war  seit  4  Wochen  bettlägerig  und  klagte  über  ausstrahlende  Schmerzen 
in  beiden  Beinen.  Wir  constatirten  bei  der  elend  aussehenden  Frau  eine 
Druckempfindlichkeit  beider  Lumbaigegenden,  besonders  rechts.  Beide 
Nieren  waren  nicht  palpabel.    Der  Urin  war  alkalisch,  blutig  gefärbt. 
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etwas  eiweisshaltig,  die  Häufigkeit  des  Urinirens  nicht  yermehrt.  Mikro- 
skopisch fanden  sich  ausser  den  rothen  Blntkörpem  Eiterkörper,  Nieren*  and 
Blasenepithelien,  Blntkörperoylinder,  Tripelphosphate  and  conoentrisohe 
Mikrolithen. 

Am  linken  Oberschenkel  eine  vom  Knochen  ausgehende,  kinderfaust- 
grosse,  harte  prominente  halbkugelige  Geschwulst. 

Unterhalb  der  Tuberositas  tibiae  sinistrae  ein  wallnussgrosser,  elasti- 
scher, mit  dem  Knochen  zusammenhängender  Tumor. 

Die  Probepunction  ergab  Bröckel  einer  epithelialen  Geschwulst.  Am 
13.  5.  entstand  Spontan fractur  des  Femnr,  am  7.  6.  trat  der  Exitus  ein.  Der 
Blutgehalt  des  Harns  hatte  sich  bereits  wenige  Tage  nach  der  Aufnahme 
verloren. 

Sectionsbefund:  In  der  Bauchhöhle  ca.  50  Com.  einer  klaren  gelb- 
lichen Flüssigkeit. 

Das  Netz  mit  den  Genitalorganen  verwachsen,  enthält  einen  erbsen- 
grossen  Tumor. 

Milz  ohne  Besonderheiten. 

Die  linke  Niere  nicht  vergrössert,  hart,  von  den  Organen  vor 
der  Wirbelsäule  nicht  zu  trennen,  daher  mit  diesen  herausgenommen.  Die 
Schnittfläche  zeigt  nnr  an  den  Polen  eine  geringe  Menge  normalen  Nieren- 
gewebes. Die  Hauptmasse  ist  in  eine  feste  weissgelbe  Aftermasse  verwandelt, 
welche  vom  Hilus  aus  nach  der  Rinde  fächerförmig  ausstrahlt:  Die  Wand 
des  Nierenbeckens  ist  stellenweise  mehrere  Millimeter  dick,  gleichfalls  diffus 
krebsig  degenerirt.  Ihre  Schleimhaut  zeigt  schwammige,  zam  Theil  zottige 
flottirende,  in  das  Lumen  prominirende  Wucherungen.  Dasselbe  ist  von 
einer  breiigen,  gelblich- weissen  Masse  erfüllt.  Die  Geschwulstmasse  der  Niere 
zeigt  einige  Erweichungsstellen  dort,  wo  sich  gewöhnlich  das  Fettgewebe  des 
Hilus  findet,  aber  auch  in  der  Rinde  und  dem  Mark  lassen  sich  durch  Druck 
leicht  breiige  Massen  hervorpressen.  In  der  linken  Nebenniere  ein  gleich- 
artiger Tumor.  In  der  Fortsetzung  der  Einmündung  des  linken  Ureters  in  die 
Blase  befindet  sich  ein  erbsengrosser,  vascularisirter  Schleimhauttumor  von 
ähnlicher  Beschaffenheit  wie  im  Nierenbecken. 

Die  rechte  Niere  unvergrössert;  ihr  Nierenbecken  ist  von  einer  Un- 
zahl kleiner  und  kleinster  Stein chen  gänzlich  erfüllt.  Der  Ureter  ist  in  einer 
Länge  von  6  Ctm.  ebenfalls  ganz  gleichmässig  bis  zu  8  Mm.  Weite  durch 
pralle  Anfüllung  mit  kleinen  Steinchen  ausgedehnt.  Dann  macht  er  eine 
Knickung  nach  oben  und  verläuft  weiter  als  ein  gleichmässig  dünner  Strang. 

Magen,  Darm,  Geschlechtstheile  ohne  Besonderheiten.  In  der  Leber 
einige  pflaumenkerngrosse  Knoten,  weiss-gelb,  mit  kleiner  Delle  an  der  Ober- 
fläche. Im  Brustbein  an  der  Grenze  von  Manubrinm  und  Corpus  eine  mark- 
stückgrosse  Erweichungsstelle.  Der  Knochen  brüchig,  lässt  eine  dickflüssige 
gelblich-rothe  Masse  hervortreten.  An  der  Oberfläche  der  Lungen  eine 
grössere  Anzahl  kirschkern-  bis  pflaumengrosser  Tumoren  mit  Delle.  An  den  . 
Spitzen  durchwachsen  Tumoren  die  Pleura  und  greifen  auf  die  Rippen  über. 
Die  4.  Rippe  ist  in  ihrer  Mitte  von  einer  Geschwulst  durchwachsen.    In  der 
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Qehirnriode  finden  sich  in  der  Nähe  beider  Gentralwindangen  Metastasen, 
ebenso  in  der  Tiefe  der  Windungen. 

Der  linke  Oberschenkel  zeigt  an  der  Stelle  der  Spontanfraotar  eine 
kindskopfgrosse  längliobe  Qesohwnlst,  welche  zahlreiche  Knochensplitter  ent- 
hält. An  der  Tab  er  es.  tibiae  ist  der  Knochen  durch  die  Geschwulst  tief 
hinein  zerstört. 

Dieser  Fall  zeigt  in  typischer  Weise  die  Eigenthümlichkeit 
des  infiltrirten  Carcinoms,  durchweg  das  Nierengewebe  zu  durch- 
dringen und  zu  substituiren,  nirgends  eine  Grenze  zwischen  gesundeni 
und  krankem,  keine  Formveränderung,  keine  Vergrösserung 
der  Niere  erkennen  zu  lassen  und  trotzdem  den  ganzen  Körper 
mit  unzahligen  Metastasen  zu  überschwemmen. 

In  diagnostischer  Beziehung  ist  besonders  bemer- 
kenswerth,  dass  die  Haematurie  gar  nichts  mit  dem 
Nierenkrebs  zu  thun  hatte,  vielmehr  der  rechtsseitigen 
Steinniere  entstammte.  Hätte  der  Arzt,  welcher  vermuthlich 
auf  Grund  der  Haematurie  die  Diagnose  auf  Nierenkrebs  stellte 
und  der  Patientin  die  Nierenexstirpation  anempfahl,  die  Provenienz 
des  Blutes  aus  dem  rechten  Ureter  cystoskopisch  ermittelt,  so  würde 
das  üarcinom  auf  der  falschen  Seite  gesucht  worden  sein,  da  keine 
palpable  Nierenvergrösserung  auf  den  Sitz  der  Geschwulst  deutete. 

Ich  fuge  hier  den  Sectionsbefnnd  eines  zweiten  Falles  von 
infiltrirtem  Nierenkrebs  an,  betreffend  die  53jährige  Frau  R.  ge- 
storben den  9.  7.  92. 

Sehr  abgemagerte  Leiche.  Oedem  der  unteren  Extremitäten.  In  der 
Bauchhöhle  geringe  Menge  Fiuidum.  Auf  dem  Peritonealaherzng  der  Mesen- 
terien und  des  kleinen  Beckens  mehrfach  Qeschwulstknoten  von  verschiedener 
Grösse.  Die  linke  Niere  massig  vergrössert,  misst  12  :  9,5  :  6cm;  ist  fast 
gänzlich  in  eine  gleichmassige ,  diffuse ,  vom  Hilus  nach  der  Peripherie  aus- 
strahlende Geschwulstmasse  verwandelt.  Nur  im  unteren  Pol  ist  ein  geringer 
Rest  von  blasser,  trfiher  Nieren suhstanz  vorbanden  als  Abgrenzung  eines 
Hohlraums,  der  anscheinend  ein  erweiterter  Kelch  ist.  Von  seiner  Wand 
ausgehend  prominiren  papilläre  Schleimhautgeschwülste  in  den  mit  puriformer 
Masse  erfüllten  Hohlraum.  Die  Form  der  Niere  ist  völlig  erhalten,  sämmtliches 
Gewebe  in  der  Umgebung  der  Niere,  besonders  am  Hilus  längs  des  Ureters, 
femer  zwischen  Niere  und  Aorta  sind  in  eine  zusammenhängende  Geschwulst- 
masse verwandelt.  Das  Tumorgewebe  hat  ein  röthliches  markiges  Aussehen. 
Die  linke  Nebenniere  liegt  als  ein  kleiner  Streifen  bräunlichen  Gewebes  am 
oberen  Pol  dieser  Geschwulstmassen. 

Die  Leber  von  Geschwulstknoten  durchsetzt,  die  vielfach  mit  Delle 
versehen  sind. 
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Die  Appendioes  epiploioae  des  Dickdarms  in  derbe  Gesohwalst- 
knoten  verwandelt. 

Die  rechte  Niere  and  Nebenniere  selbst  intaot  sind  durch  einen 
fast  faastgrossen  oberhalb  derselben  gelegenen  Qesohwnlstknoten  nach  anten 
und  aassen  dislocirt. 

Das  Herz  zeigt  an  der  Spitze  einen  die  ganze  Wand  d.  ].  Ventrikels 
durchsetzenden  kirschengrossen  Geschwulstknoten,  sowie  einen  zweiten  in  der 
Mitte  der  hinteren  Wand. 

An  den  hier  nicht  besonders  aufgeführten  Organen  keine  Besonderheiten. 
Das  Gehirn  konnte  nicht  untersucht  werden. 

Wie  diese  Erfahrungen,  insbesondere  die  erstere,  zeigen,  lasst 
uns  bei  den  infiltrirten  Garcinomen  die  Palpation  als  Mittel  zur 
Stellung  einer  Frühdiagnose  im  Stiche.  — 

Ich  möchte  das  Gebiet  der  palpatorischen  Diagnose  nicht  ver- 
lassen, ohne  auf  die  Schwierigkeiten  aufmerksam  zu  machen, 
welche  gewisse  Lebergeschwülste  der  Unterscheidung  von  Nieren- 
tnmoren  entgegenstellen.  Es  betrifft  die  Geschwülste,  welche  sich 
an  der  Unterfläche  des  rechten  Leberlappens  entwickeln,  in  un- 
mittelbarem Contact  mit  der  medianen  Flache  der  rechten  Niere. 
Sind  diese  Geschwülste  rundlich,  zieht  über  einen  Theil  ihrer 
Vorderfläche  der  scharfe  Leberrand,  so  dass  man  sogar  unter  den- 
selben mit  der  Fingerspitze  dringen  kann,  so  ist  die  Gefahr  der 
Verwechselung  sehr  gross.  Denn  bei  bimanueller  Palpation  fühlt 
man  hinten  die  durch  den  Tumor  herabgedrängte  Niere,  vorn  die 
der  Niere  dicht  angelagerte  Lebergeschwulst,  und  hat  dadurch  den 
Eindruck  eines  einzigen  Tumors,  der  von  der  Lumbaigegend  ans 
sich  in  das  Abdomen  erstreckt,  der  sich  scheinbar  von  der  Leber 
trennen  lässt,  da  der  scharfe  Leberrand  mit  den  Fingerspitzen  hoch- 
gehoben werden  kann.  Kommt  dazu  noch  als  ein  unglücklicher 
Zufall,  dass  der  Kranke  aus  einem  andern  Grunde  Nierenblutungen 
hat,  so  liegt  die  Verführung  zur  Diagnose  eines  Nierentumors 
besonders  nahe.  Nun  ist  es  ja  theoretisch  ganz  richtig,  dass  für 
die  Untersuchung  zwischen  Leber-  und  Nierentumoren  ausschlag- 
gebend ist  die  Lage  des  Colon.  Liegt  es  vor  der  Geschwulst,  so 
muss  diese  retroperitoneal  sein,  während  eine  Lebergeschwulst 
niemals  hinter  dem  Colon  ascendens  liegen  kann.  In  dieser  Be- 
ziehung muss  man  nun  nicht  vergessen,  dass  auf  der  rechten  Seite 
die  Dinge  nicht  so  einfach  liegen  wie  auf  der  linken.  Denn  während 
linkerseits  das  Colon  descendens  senkrecht  über  die  Vorderfiäche 
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der  Niere  hinzieht,  verläuft  der  aufsteigende  Schenkel  des  Colon 
mehr  schräg  von  unten  aussen  nach  innen  oben,  so  dass  er  ge- 
wöhnlich nur  vor  dem  unteren  Pole  der  rechten  Niere  hinzieht. 


Beistehende  Abbildung,  Fig.  1,  des  Verlaufes  ist  genau  nach 
einer  lebenden  Frau  mit  gut  palpirbarer  unvergrösserter  rechter 
Niere  gezeichnet,  bei  welcher  in  Folge  carcinomatöser  Stenose  des 
Rectum  der  ganze  Dickdarm  prall  mit  Koth  gefüllt,  daher  in 
ganzer  Ausdehnung  sieht-  und  fühlbar  war. 

Eine  vergrösserte  Niere  schiebt  daher  nicht  selten  den  Dick- 
darm nach  unten  und  innen,  sodass  er  nicht  vor  der  Nierengeschwulst 
verläuft,  sondern  ihr  am  unteren  und  inneren  Umfang  angelagert 
ist.  Wo  die  Combination  solcher  Umstände  sich  findet,  werden 
der  Diagnose  Schwierigkeiten  gesetzt,  die  sich  bisweilen  erst  durch 
die  Probeincision  überwinden  lassen,  wie  die  folgende  Beobachtung 
zeigt. 

Herr  W.  K«  aas  Posen,  65  Jahr  alt,  entleerte  ohne  voraafgegangene 
Krankheitsersoheinungen  im  Nov.  1891  plötzlioh  dunkel  blutigen  Urin.  Nach 
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25  Stunden  yersohwand  der  makroskopisoh  sichtbare  Blatgehalt,  wahrend 
mikroskopisch  rothe  Blutkörper  noch  einige  Wochen  gefanden  werden. 

Seit  Noyember  1892  beginnt  Patient  über  ein  Draokgefühl  im  rechten 
Hypochondrium  zu  klagen.  Im  December  1892  wurde  einmal  wieder  ein 
mikroskopischer  Blutgehalt  entdeckt. 

Am  31.  Januar  1893  kam  Patient  in  meine  Beobachtung,  woselbst  mit 
Fortlassung  der  unwesentlichen  Momente  folgender  Status  aufgenommen 
wurde.  Bei  der  bimanuellen  Untersuchung  in  Rückenlage  fühlt  man  in  der 
rechten  Lumbal-  und  hypochondrischen  Gegend  einen  Tumor  von  grosser 
Härte,  welcher  sich  median  fast  bis  zur  verlängerten  Parasternallinie,  abwärts 
bis  zur  Nabelhorizontalen  erstreckt,  hinten  deutlich  in  der  Lumbaigegend  pro- 
minent ist.  Sein  vorderer  Abschnitt  ist  kugelig,  seine  inspiratorische  Yer- 
schiebbarkeit  nach  abwärts  ist  sehr  gering,  wenngleich  deutlich  vorhanden. 
In  linker  Seitenlage  ist  das  hintere  Ende  des  Tumors  nicht  in  der  Lumbai- 
gegend zu  fühlen,  dagegen  tritt  unvergleichlich  deutlicher  die  kugelige  Pro- 
minenz der  Vorderfläche  hervor.  In  dieser  Lage  fällt  besonders  die  ausser- 
ordentlich geringe  manuelle  Verschiebbarkeit  des  Tumors  nach  abwärts  auf. 

Der  scharfe  Leberrand,  welcher  parallel  dem  Rippenbogen  steil  nach 
aufwärts  hin  dicht  unter  den  Schwertfortsatz  steigt,  lässt  sich  palpatorisch  von 
letzterem  Punkte  abwärts  und  lateralwärts  bis  zur  verlängerten  Mamillarlinie 
verfolgen,  so  dass  er  zwischen  dieser  und  der  Parasternallinie  über  die  Ge- 
schwulst hinwegzieht.  Weiter  lateralwärts  gelingt  eine  palpatorische  Tren- 
nung der  Geschwulst  von  der  Leber  nicht.  Die  obere  Lebergrenze  befand 
sich  an  der  VI.  Rippe. 

Die  Bestimmung  der  Lage  des  Colon  ascendens  durch  Lnfteinblasung 
per  anum  ergiebt,  dass  der  Darm  an  der  Unter-  und  Innenseite  des  Tumors 
in  der  Richtung  von  aussen  unten  nach  oben  innen  verläuft. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  hellen  klaren  Urins  ergab  das 
Vorhandensein  geringer  Mengen  rother  Blutkörper.  — 

Nach  diesem  Befunde  in  Verbindung  mit  dem  anamnestisch  mit> 
getheilten  und  selbst  erhobenen  Urinbeimid  glaubte  ich  es  mit 
einem  Nierentumor  zu  thun  zu  haben  und  proponirte  die  opera- 
tive Entfernung.  Zwischen  dem  Vorschlage  und  der  Ausführung 
trat  indessen  ein  Ereigniss  ein,  welches  mich  schwankend  in  der 
Diagnose  machte,  nämlich  der  Abgang  zweier  grosser  dattelkern- 
förmiger Nierensteine  von  1  und  1  Vj  cm  Länge,  ohne  Nierenkolik, 
welche  verrathen  hätte,  von  welcher  Seite  sie  stammten. 

Jetzt  lag  es  nahe,  den  Blutgehalt  des  Urins  auf  Nephro- 
lithiasis  zu  beziehen,  aber  immer  blieb  noch  die  Möglichkeit,  dass 
auf  einer  Seite  Lithiasis,  auf  der  andern  Tumor  bestehe.  Ich  war 
mir  auch  bewusst,  dass  zwei  Momente  fehlten,  um  den  Tumor  mit 
Sicherheit  als  Nierengeschwulst  anzusprechen,  nämlich  die  p&tho- 
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logische  Trennbarkeit  von  der  Leber  in  ganzer  Ausdehnung,  und 
die  Lage  hinter  dem  Colon.  Da  aber  das  gefundene  Lageverhält- 
niss  des  Colon  auch  bei  rechtsseitigen  Niereogeschwülsten  vor- 
kommt, und  die  Geschwulst  wenigstens  in  ihrem  medialen  Theile 
vom  freien  scharfen  Leberrande  bedeckt  schien,  neigte  ich  mich 
zur  Diagnose  eines  Nierentumors  und  beschloss  die  Freilegung. 

Dieselbe  geschah  mittelst  eines  SchrägsohDittes,  der  vod  der  11.  Rippe 
am  Saorolambalrand  beginnend,  nach  vorn  bis  zam  äusseren  Rande  des  Rectus 
verlief.  Der  Schnitt  wurde  vom  bis  auf  das  unverletzte  Peritoneum  vertieft, 
hinten  bis  auf  die  Capsula  adiposa  renis.  Die  Spaltung  der  letzteren  Hess 
erkennen,  dass  die  Niere  ganz  intact  war,  dagegen  mit  ihrer  medianen  Fläche 
eng  einem  vom  Peritoneum  überzogenen  2  faustgrossen  Tumor  anlag.  Nach 
Durohschneidung  des  Bauchfells  zeigte  sich  derselbe  der  Leber  angehörig,  breit- 
basig  von  ihrer  Unterfläohe  ausgehend.  Der  freie  Leberrand  war  nirgend  in 
die  Geschwnlstbildung  einbezogen ,  vielmehr  blieb  zwischen  ihm  und  dem 
vorderen  Umfang  der  Qesohwulstinsertion  an  der  Unterfläohe  der  Leber  eine 
schmale  freie  Zone,  welche  nahe  der  Parastemallinie  die  Breite  eines  Quer- 
fingers  erreichte.  Die  Geschwulst  hatte  eine  gelbe  Farbe,  war  etwas 
höckerig  und  zeigte  eine  dellenartige  narbige  Vertiefung. 

Nach  diesem  Befunde  nahm  ich  von  der  Exstirpation  Abstand  und 
schloss  die  Wunde.  Die  Heilung  derselben  erfolgte  anstandslos.  Da  Patient 
sieb  nooh  jetzt  12  Monate  p.  op.  verhältnissmässig  gut  befindet,  so  glaube 
ich  von  der  bei  der  Operation  gefassten  Vorstellung  eines  malignen  Tumors 
abgehen  zu  müssen,  und  neige  mich  der  Annahme  einer  grossen  Qummi- 
geschwulst  zu.  — 

Ein  zweiter  Fall  von  kindskopfgrossem  Tumor  bei  einem  15jäh- 
rigen  Madchen,  der  unter  der  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  einer 
rechtsseitigen  Nierengeschwulst  freigelegt  worden  war,  erwies  sich 
als  ein  Angiosarkom  der  Leber,  welches  mit  Glück  entfernt  wurde. 
Der  Fall  wird  anderweitig  veröffentlicht  werden. 

Leider  giebt  es  ausser  dem  palpatorischen  Nachweise  eines 
Tumors  und  dem  theoretisch  möglichen  Abgang  von  Geschwulst- 
partikeln mit  dem  Harn  bei  cystoskopisch  intacter  Blase  keine  pa- 
thognomonischen  Zeichen  maligner  Degenerationsprocesse  in  der  Niere. 

Die  Art  der  Blutung  entscheidet  nicht  sicher.  Es  ist  wohl 
für  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Fälle  richtig,  dass  diese  Hae- 
maturieen  plötzlich  ohne  erkennbare  Gelegenheitsursache  und  sofort 
profuse  auftreten,  ebenso  unvermittelt  verschwinden,  wie  sie  ge- 
kommen sind  und  selten,  oft  nach  jahrelangen  freien  Intervallen 
erst  wiederkehren.     Aber  derselbe  Typus  der  Blutung  kommt  so- 
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wohl  aus  unbekannter  Ursache  ohne  anatomisch  nachweisbare 
Veränderung  der  Niere  vor»  wie  ich  in  2  Fällen  gesehen  habe, 
deren  einer  spater  Erwähnung  finden  wird,  als  auch  bisweilen  bei 
Nierensteinen. 

Während  für  letztere  als  charakteristisch  ein  häufigeri  geringer, 
manchmal  constanter,  oft  nur  mikroskopisch  erkennbarer,  nur  zeit- 
weilig zu  grösseren  Haematurieen  gesteigerter  Blutgehalt  des  Urins 
gilt,  habe  ich  ganz  dasselbe  Verhalten  der  Blutung  bei  Tumoren 
beobachtet  und  zwar  in  2  Fällen,  Sarkom  und  Carcinom,  bei  welchen 
die  Geschwulst  einmal  einen  polypösen  Fortsatz  in  das  Nieren- 
becken, einmal  bis  in  den  Ureterabgang  schickte.    (Fall  12  u.  15.) 

Obwohl  in  den  meisten  Fällen  von  Nierengeschwülsten  der 
Urin  in  den  blutfreien  Zeiten  keine  sonstigen  Anomalieen  zeigt, 
habe  ich  bei  einem  sehr  grossen  Sarkom  eines  5jährigen  Mädchens 
(Fall  9)  den  hohen  Eiweissgehalt  von  3,5  Voo  beobachtet,  bei 
gleichzeitigem  Vorkommen  minimaler  Leukocytenmengen.  Sofort 
nach  der  Ezstirpation  verschwand  das  Albumin  bis  auf  die  Spuren, 
welche  wir,  wie  bald  ausgeführt  werden  wird,  so  häufig  nach 
Nierenexstirpationen  beobachtet  haben,  um  alsbald  gänzlich  fortsu- 
bleiben.  Ob  hier  das  Eiweiss  der  degenerirten  Niere  entstammte, 
oder  ein  durch  Druck  des  enormen  Tumors  hervorgerufenes 
Stauungsphaenomen  des  Schwesterorgans  war,  vermag  ich  nicht 
zu  entscheiden,  neige  mich  aber  der  ersten  Annahme  zu,  da  der 
Harn  sonst  keine  Stauungscharaktere  zeigte.  Jedenfalls  verdient 
ein  solcher  Befund  berücksichtigt  zu  werden,  um  irrige  Rückschlüsse 
auf  die  Natur  einer  Nierenvergrösserung  zu  vermeiden. 

Ueber  die  Probepunction  bei  Nierentumoren  wird  meistens 
ein  absprechendes  Urtheil  gefällt,  dem  ich  mich  indessen  nicht 
anschliessen  kann. 

Wenn  man  eine  nicht  zu  dünne,  hermetisch  auf  eine  luftdicht 
gehende  Spritze  passende  Nadel  einsticht,  recht  schnell  den  Stem- 
pel anzieht  und  im  letzten  Augenblick  dieses  Actes  bei  festgehal- 
tenem Stempel  das  Instrument  rapid  herauszieht,  so  findet  man 
bisweilen  in  der  Nadel  ein  aspirirtes  Gewebspartikelchen.  Meistens 
ist  es  nur  ein  Stückchen  subcutanen  Fettgewebes,  welches  beim 
Einstich  hineingelangt  war.  Aber  in  8  Fällen  habe  ich  mikroskopisch 
leicht  erkennbares  Geschwulstgewebe  erhalten.  Reicht  auch  ein 
solcher  kleiner  Fetzen  nicht  aus,  um  die  Diagnose  zwischen  Sarkom 
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and  Carcinom  zu  stellen,  so  gestattet  er  doch  die  Annahme  einer 
soliden  Nenbildang,  and  diese  allgemeingehaltene  Diagnose  genagt, 
am  ans  za  einer  Freilegnng  der  Niere  za  veranlassen,  da  man  in 
demjenigen  Stadiam  der  Krankheit,  in  welchem  ein  Eingriff  noch 
Nntzen  verspricht,  keine  Unterscheidangsmerkmale  zwischen  benign 
nen  and  malignen  Tamoren  hat.  Die  Angabe  von  Thiriar') 
dass  maligne  ünterleibstamoren  sich  durch  eine  sehr  herabgesetzte 
Harnstoffmenge  im  Urin  charakterisiren,  ist  jedenfalls  in  dieser 
allgemeinen  Fassang  irrig;  so  habe  ich  bei  einem  mannskopf- 
grossen  Carcinom  der  rechten  Niere  einer  51j&hrigen,  schon  sehr 
herabgekommenen  Fraa  eine  24ständige  Harnmenge  von  33,7  6rm. 
beobachtet  (Fall  6). 

Ist  somit  die  Aspirationspnnction  von  Werth,  am  den  soliden 
Charakter  einer  Geschwalst  festzastellen,  bisweilen  sogar  ihren 
Aosgangspankt  von  der  Niere  za  erweisen,  wenn  nach  dem  Ein- 
griff Blatsparen  im  Urin  gefanden  werden,  so  ist  ihr  Resaltat 
nar  mit  Vorsicht  za  verwerthen,  wenn  sie  flüssige  Prodacte  liefert. 

Es  giebt  maligne  Tamoren  mit  Bildung  von  Hohlräamen, 
welche  eine  helle,  eiweissreiche  Flüssigkeit  enthalten.  Ein  solcher 
Befand  könnte  zar  Vorstellang  einer  gatartigen  Cystengeschwalst 
verleiten,  deren  operative  Abhülfe  erst  erforderlich  wäre,  wenn  sie 
darch  ihr  Volamen  störte.  Ein  solcher  Standpunkt  würde  natür- 
lich bösartigen  Geschwülsten  gegenüber  sehr   verhängnissvoll  sein. 

Neben  der  VervoUkommnang  der  Diagnostik  and  zam  Theil 
als  eine  Folge  derselben  trägt  am  wesentlichsten  die  extraperi- 
toneale Operationsmethode  zar  Verbesserung  der  Resultate 
bei.  Heine  sämmtlichen  Nierenexstirpationen  sind  auf  diesem 
Wege  ausgeführt  worden,  auch  bei  den  grössten  Tumoren,  welche 
überhaupt  entfernt  werden  können.  Ich  führe  als  Beispiel  ein 
Nierensarkom  bei  einem  5jährigen  Mädchen  an  (Fall  9),  welches 
den  grössten  Theil  der  Unterleibshöhle  erfüllte  und  gut  auf  extra- 
peiitonealem  Wege  mit  geringer,  sofort  durch  die  Naht  zu 
schliessender  Verletzung  des  Bauchfells  zu  entfernen  war.  Die 
Ueberlegenheit  des  extraperitonealen  über  das  transperitoneale  Ver- 
fahren in  Beziehung  auf  Operationsgefahr  unterliegt  nach  den  bis* 
herigen    Statistiken    keinem   Zweifel.     Der   den   transperitonealen 

')  Des  indications  fournies  par  VexaDien  des  urines  dans  la  pratique  de 
ia  Chirurgie  abdominale.    Annales  des  mal.  des  org.  g^nito-urinaires.   1885.   Mai. 
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Operationen  nachgerühmte  Vortheii  einer  grosseren  Uebersichtlich- 
keit  des  Operationsgebietes  besteht  nicht,  wenn  man  sich  durch 
genügend  grosse  und  in  entsprechender  Richtung  geführte  Schnitte 
bei  der  extraperitonealen  Methode  das  Terrain  freilegt.  Als  Beweis 
mag  dienen,  dass  ich  bei  einem  14jährigen  Knaben  (Fall  8)  durch 
einen  extraperitonealen  H  Schnitt  nach  Entfernung  der  grossen 
sarkomatösen  Niere  noch  bequem  die  vergrösserten  Lymphdrüsen 
entfernen  konnte,  welche  längs  der  Vena  renalis  und  V.  ca?a  ver- 
liefen, und  dass  gerade  dieser  Fall  ohne  Recidiy  seit  jetzt  5  Jahren 
geblieben  ist 

Für  die  Schnittführung  muss  als  Regel  eine  möglichst  grosse 
Ausdehnung  gelten.  Die  Richtung  des  Schnitts  ist  am  besten  je 
nach  der  grössten  Längsausdehnung  der  Geschwulst  eine  quere 
oder  schräge.  Winkelschnitte  hinzuzufügen  empfiehlt  sich  bisweilen 
bei  grossen  Tumoren  sehr  fettleibiger  Leute,  wenn  sich  herausstellt, 
dass  die  gradlinige  oder  bogenförmige  Incision  nicht  genugende 
Qebersicht  giebt. 

Ich  schäle  dann  zunächst  die  Niere  stumpf  aus  ihrer  Fett- 
kapsel aus,  entferne  sie  und  exstirpire  erst  dann  die  gesammte 
Capsula  adiposa  aufs  sorgfältigste,  da  sie  nicht  selten  Keime 
der  Greschwulst  birgt,  besonders  wenn  die  Caps,  propria  durch- 
wachsen war.  Dieser  Act  sollte  für  die  Operation  der 
malignen  Nierentumoren  ebenso  typisch  werden,  wie  die 
Ausräumung  der  Achselhöhle  bei  Mamma  carcinom. 

Nach  der  Entfernung  der  Fettkapsel  ist  es  nothwendig,  den 
retroperitonealen  Raum  dem  Auge  völlig  zugänglich  zu  machen, 
um  etwa  blutende  Gefässe  unterbinden  und  Peritoneal- Risse  zu 
entdecken  und  nähen  zu  können.  Diese  Uebersicht  wird  am  besten 
erreicht  durch  Spannung  der  Höhlenwandungen  mittels  breiter 
platter  sehr  langer,  spiegelnd  polirter  Retractoren.  Ich  verwende 
solche  bis  zu  10  cm  Länge  und  6  cm  Breite.  Nach  vollkommener 
Trockenlegung  der  Höhle,  Naht  etwaiger  Peritonealrisse  vereinige 
ich,  wenn  nicht  dringend  eine  schleunige  Beendigung  der  Operation 
geboten  ist,  sofort  die  getrennten  Bauchdecken  nach  Einführung 
von  langen  Drainröhren,  da  die  Tamponade  mit  steriler  Gaze 
keinen  absoluten  Schutz  gegen  Zersetzung  gewährt,  wenn  sie  lange 
liegen  bleibt,  die  Anwendung  der  Jodoformgaze  zwar  völlig  dagegen 
sichert,  in  grösserer  Menge  aber  wegen  der  Gefahr  der  Jodoform- 
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resorption  zu  furchten  ist,  welche  beim  Vorhandensein  nur  einer 
Niere  doppelte  Gefahren  bringt.  Catgat  als  ünterbindangsmaterial 
fnr  den  Stiel  ist  der  Seide  entschieden  vorzuziehen,  da  letztere 
nicht  selten  eine  fistulöse  Fadeneiterung  unterhält,  bis  die  Schlinge 
exfoliirt  oder  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt  worden  ist.  Von 
grossem  Werthe  ist  bisweilen  bei  der  Exstirpation  voluminöser  Tu- 
moren die  AbklemmuDg  der  Stielgebilde  durch  lange,  gut  fassende 
gebogene  Klemmzangen  verschiedener  Erämmung,  da  man  vor  der 
Entfernung  der  Geschwulst  die  grossen  Stielgefasse  häufig  nur 
fühlen,  nicht  aber  sehen  kann,  eine  exacte  Unterbindung  daher 
erst  nach  dem  Abschneiden  des  Tumors  möglich  ist,  während 
die  Klemmzangen  mit  Sicherheit  unter  Leitung  der  den  Stiel  um- 
fassenden Finger  an  die  richtige  Stelle  gebracht  werden  können. 

Ebenso  wie  die  unmittelbaren  operativen  Erfolge  stellen  sich 
auch  die  Fernresuitate  der  von  mir  operirten  malignen 
Nierentumoren  erheblich  gunstiger,  als  die  bisherigen  Statistiken 
lehren.  Von  10  Fällen,  welche  die  Operation  überstanden,  sind 
nur  3  an  Becidiv  zu  Grunde  gegangen  und  zwar  sämtlich  inner- 
halb der  Frist  eines  Jahres.     Diese  Fälle  sind: 

1)  Ein  5jährige8  Kind,  Toni  M.  (Fall  9)  mit  enormem  Sarkom  der 
rechten  Niere.  2  Monate  nach  der  Nephrektomie  wird  ein  Netztamor  oonsta- 
tiit,  der  lapid  bis  zu  Stranssenei-Gröese  wächst  and  exstirpirt  wird.  2  Monate 
nach  der  Heilang  der  zweiten  Operation  entwickelt  sich  Sarkom  der  Leber. 
4  Monate  nach  der  Nierenexetirpation  erfolgt  der  Tod. 

2)  Ein  46jähnger  Mann,  Moritz  Z.  (Fall  3)  mit  mittelgrossem  Caroinom 
der  linken  Niere.  Tod  1  Jahr  post  operationem  an  Metastasen  in  der  Harn- 
blase und  der  rechten  Niere. 

8)  Bin  51  jahriger  Mann ,  Julias  G.  (Fall  11)  mit  einem  seit  3  Jahren 
constatirten  sehr  grossen  Cystosarkoma  renis  sinistri.  Locales  Recidiv  an- 
mittelbar  nach  der  Heilung.  Versuchte  Operation  des  Recidivs  nach  6  Monaten 
bleibt  wegen  starker  Betheiligang  der  Drusen  des  Mesocolon  descendens  an- 
foUstandig.  Dennoch  Heilang  des  Eingriffs.  Tod  8  Monate  nach  der 
Nephrektomie. 

Ich  theile  nachfolgend  die  Geschichte  dieses  Falles  ausführ- 
licher mit,  da  der  sehr  merkwürdige  anatomische  Befand  der  Ge- 
schwulst bisjetzt  ohne  Parallelfall  dasteht. 

Pat.  fühlte  sich  gesund,  bis  er  vor  4  Jahren  Hämaturie  von  4tägiger 
Dauer  bekam,  welche  sich  erst  vier  Wochen  vor  seiner  Aufnahme  wiederholte. 
Seit  der  ersten  Hämaturie  soll  ein  linksseitiger  Krampfaderbruoh  bestehen. 
Eine  Geschwulst  im  Leibe  ist  erst  vor  vier  Wochen  von  ihm  bemerkt  worden, 
ohne  dass  dieselbe  Beschwerden  verursachte. 

21* 
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Stfttas  7.  Juli  1892.  Die  linke  Leibeshälfte  zeigt  zwisohen  Rippen- 
rand  and  Verbindangslinie  der  Darmbeinstachel  grössere  Völle  als  die  rechte; 
die  linke  Flanke  ist  prominenter  als  rechts.  Bei  der  Inspiration  steht  man 
hinter  den  Baachdecken  zwei  halbkugelige  Prominenzen  tief  hinabsteigen. 
Man  fählt  einen  höckerigen  Tamor  in  der  linken  Baachhälfte,  welcher  in  der 
Respirationspaase  bis  zur  Verbindangslinie  beider  Darmbeinstachel  nach  ab- 
wärts reicht,  die  Mittellinie  zwischen  Nabel  and  Schwertfortsatz  des  Brost- 
beins  am  2  Ctm.  äberschreitet,  nach  oben  bis  zum  Rippenrande  reicht,  nach 
hinten  in  der  Lambalgegead  za  fohlen  ist.  Die  Oberfläche  des  Tomors  zeigt 
eine  Anzahl  halbkugeliger  Prominenzen  von  Kirschen-  bis  Höhnereigrösse. 
In  der  rechten  Seitenlage  sinkt  der  Tumor  so  weit  medianwärts,  dass  seine 
Lumbaifläche  nur  noch  unmittelbar  unter  der  XII.  Rippe,  welter  abwärts  gar 
nicht  za  fahlen  ist.  Das  aofgeblasene  Colon  descendens  yerläoft  über  der 
lateralen  Seite  des  Tamors.  In  der  den  Samenstrang  bedeckenden  Haut  blau 
dorchscheinende  Angiectasien,  linksseitige  Varicocele,  am  linken  Bein  im  Ge- 
biete der  V.  saphena  Vaiicositäten,  rechts  nicht. 

16.  Joli.  Exstirpation  des  Tamors.  Schnitt  zwischen  dem  Kreozongs- 
ponkt  der  XII.  Rippe  mit  dem  lateralen  Rande  des  M.  sacrolombalis  ond 
einem  2  Qoerfinger  breit  links  ?om  Nabel  gelegenen  Ponkte.  Die  Operation 
bot  keine  eirwähnenswerthen  Besonderheiten.  Die  Niere  erweist  sich  nach 
der  Freilegong  beträchtlich  herabgesunken,  so  dass  der  obere  Pol  onterhalb 
der  XII.  Rippe  gefanden  wird  ond  die  Nebenniere  in  ganzer  Aosdehnung  zo 
Gesicht  kommt.  Der  Tumor  liegt  fast  ganz  intraperitoneal.  Nach  der  Ent- 
fernung desselben  liegt  das  Pankreas  frei.  Nahtyereinigung  der  Bauchdecken- 
wunde, Drainage. 

Die  Heilung  erfolgt  ungestört,  am  22.  März  wird  Pat.  entlassen.  Schon 
damals  wird  in  der  Narbe  eine  Härte  constatirt.  Am  15.  Dec.  1892  wurde 
er  wieder  aufgenommen,  da  sich  seit  8  Wochen  Knoten  in  der  Gegend  der 
Operationsnarbe  entwickelt  hatten,  welche  schnell  wuchsen. 

Wir  oonstatirten  einen  wallnussgrossen  Knoten  oberhalb  des  vorderen 
Endes  der  Narbe,  einen  haselnussgrossen  oberhalb  der  Kreuzung  der  Mamillar- 
linte  mit  der  Narbe,  einen  ebenso  grossen  in  der  vorderen  Axillarlinie  unter- 
halb der  Narbe. 

16.  Dec.  Operation  des  Recidivs  Spindelförmige  Umschneidung  der 
24  Gim.  langen  Narbe,  mit  Excision  des  den  Tumoren  innig  adbärirenden 
Peritoneums.  In  der  Gegend  des  Stumpfes  der  Nierengefässe  findet  sich  eine 
kinderfaustgrosse  höckerige  harte  Geschwulstmasse  mit  der  Vena  cava  fest 
verwachsen,  im  Mesocolon  descendens  zahlreiche  kleine  harte  Drüsen.  Von 
einer  weiteren  Fortführung  der  Exstirpation  wird  unter  diesen  Umständen 
Abstand  genommen,  und  die  Bauohwunde  geschlossen  bis  auf  den  hinteren 
Wundwinkel,  in  welchen  ein  Gazestreifen  eingeführt  wird.  Am  14.  Januar 
1893  Entlassung  mit  geheilter  Wunde. 

Im  April  1893  erlag  der  Patient. 

Beschreibung  der  exstirpirten  Niere  (siehe  Abbildung  Taf.  VA, 
Fig.  2).  Längsmesser  von  der  Spitze  des  oberen  Pols  bis  zum  untersten 
prominenten  Punkt  20  Ctm.;  grösste  Breite  14,  grösste  Höhe  10,5  Ctm. 
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Die  Form  der  ananfgesobnitteDen  Oesobwulst  gleicbi  derjenigen  manober 
Hydroxrepbrosen,  bei  denen  daa  pralle,  kugelig  dilatirte  Nierenbecken  den  grössten 
Antbeil  an  der  Qesobwalsbildang  bat,  wäbrend  die  betr&obtlicb  in  die  Länge 
gesogene  and  Tereobmalerte  Nierensnbstanz  siobelformig  dem  kugeligen  Sacke 
anliegt.  Denkt  man  sieb  an  Stelle  des  dilatirten  Nierenbeckens  dieNenbildung, 
80  bat  man  ein  zutreffendes  Bild  ?on  ibrer  Form  und  ibrq;n  Sitze.  Der  obere 
Pol  der  Niere  ist  yoUkommen  gut  erbalten;  weiter  abwärts  gebt  die  erbeblicb 
Torlängerte  Niere  in  die  Hülle  des  eigentlioben  Tumors  über.  Dieser  selbst, 
Ton  etwa  Strausseneigrösse,  zeigt  sn  seiner  Oberfläcbe  überall  grobböokerige 
balbkugelige  Prominenzen,  die  Yon  Kirscben-  bis  Hübnereigrösse  variiren. 
Bin  Tbeil  derselben  ist  grau  durcbsobimmernd  und  fluctuirend,  eine  Zabl 
anderer  ist  gelbliob  und  pseudofluctuirend,  ein  dem  unteren  Nierenpol  benacb- 
barter  pflaumengrosser  Knoten  ist  steinbart  yerknöcbert.  Auf  dem  Durcb- 
schnitt  oonsiatirt  man,  dass  ?om  oberen  Nierenpol  abwärts  in  einer  Längsaus- 
debnung  yon  6,5  Gtm.  die  Rinden-  und  Marksubstanz  yortrefflicb  erbalten 
sind.  Weiter  abwärts  yersobwindet  mit  zunebmender  Verscbmälerung  der 
Nierensubstanz  unter  Auftreten  einer  exquisit  gelblicben  Färbung  der  Unter- 
scbied  zwiscben  Mark  und  Rinde.  Am  unteren  Pol,  wo  die  Gescbwulst  bis 
unter  die  Tunica  propria  yorgedrungen  ist,  kann  man  Nierensubstanz  in  der 
Hülle  des  Tumors  nicbt  mebr  erkennen.  Der  aufgeschnittene  Tumor  selbst 
stellt  ein  multiloculäres  System  unregelmässig  gestalteter  Hohlräume  dar  yon 
Stecknadelkof-  bis  Pflaumengrösse,  welche  mittelst  durcbbrocbeoer  Scheide- 
wände yielfacb  mit  einander  communiciren,  häufig  durch  leistenförmig  yor- 
springende  Septa  gekammert  sind,  und  yielfältig  in  ihren  Wandungen  kleinere 
Cysten  beherbergen.  Das  Stroma,  in  welchem  diese  Hohlräume  liegen  und 
welches  zugleich  ihre  Wand  bildet,  ist  ein  Bindegewebe  yon  fester  fibröser 
Beschaffenheit,  in  dicken  Lagen  hart  und  weiss  wie  Faserknorpel,  in  den 
dünnen  Lamellen,  welche  als  Septa  in  die  Hohlräume  hineinragen,  durch- 
scheinend wie  die  Klappen  des  Herzens.  Dieses  fibröse  Qewebe  erreicht  seine 
grösste  Dichtigkeit  und  Härte  im  centralen  Tbeile  der  Gescbwulst,  und  wird 
an  dem  dem  unteren  Nierenpole  angrenzenden  Bezirke  in  Wallnussgrösse 
knöchern,  so  dass  dort  die  Hohlräume  grösstentheils  yon  knöchernen  Scheide- 
wänden umgrenzt  sind.  Der  Inhalt  dieser  Hohlräume  ist  theils  flüssig,  gelblich 
serös,  theils  exquisit  gelatinös,  theils  ist  er  Geschwulstmasse,  welche  gelb 
yerfettet  oder  rotbgelb  gesprenkelt  in  den  yerschiedensten  Mischungsyerbält- 
nissen  mit  den  gelatinösen  Massen  dieAheolen  erfüllt;  nur  an  wenigen  Stellen 
zeigen  sich  hämorrhagische  Färbungen.  In  dem  oberen  intacten  Theile  der 
Niere  ist  das  Nierenbecken  erhalten,  mit  unyerändertem  Ureter.  Die  Ober- 
fläche des  Tumors  ist  durchweg  mit  einem  Blatte  der  Capsula  adiposa  yer- 
wachsen,  welche  aber  abziebbar  ist,  ohne  Verletzung  der  durchschimmernden 
Cysten  und  Geschwulstknoten. 

Die  mikroskopische  Constitution  der  in  den  Cysten  enthaltenen  am 
wenigsten  regressiy  yeränderten  Gescbwulstknoten  ist  die  eines  Spindelzellen- 
sareoms,  welches  in  den  mikroskopischen  Schnitten  eine  grosse  Zabl  yon 
runden  und  länglichen,  z.  Tbeil  unregelmässigen,  bisweilen  mit  einander 
oommunicirenden  Hohlräumen  erkennen  lässt.     In  einen  Theil  dieser  Räume 
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hat  offenbar  erst  während  der  Exstirpation  eine  Blutung  stattgefunden,  unter 
deren  Binfluss  der  lymphatische  Inhalt  geronnen  ist. 

Qanz  dieselbe  mikroskopisohe  Constitution  zeigten  die  exstirpirten  Meta- 
stasen, mit  dem  einzigen  Untersohied,  dass  hier  die  Lymphspalten  und  Cysten 
in  viel  grösserer  Zahl  sich  fanden,  so  dass  sohon  mit  Loupenvergrösserung 
der  Eindruck  eines  cayernösen  Gewebes  entsteht.  Der  lymphatische  Inhalt 
dieser  Hohlräume  in  den  metastatischen  Knoten  ist  ganz  frei  Yon  Blutbei- 
mischung. 

Unter  den  7  von  Recidiv  Freigebliebenen  ist  ein  58jahr. 
Patient  (Fall  4)  ein  Jahr  nach  der  Exstirpation  eines  enormen  Gar- 
dnoms  der  linken  Niere  peracut  an  einer  in  3  Tagen  tödtlich  ver- 
laufenden Peritonitis,  vermuthlich  ex  perforatione  processos  vermi- 
formis zu  Grande  gegangen,  nachdem  ich  unmittelbar  zuvor  bei 
dem  Manne  Abwesenheit  von  Recidiv  und  blühendes  Wohlbefinden 
nachweisen  konnte.  —  6  Patienten  leben  noch  heute  ohne  Recidiv 
bei  völliger  Gesundheit,  und  zwar  besteht  die  Heilung  bei: 

Max  H.,  Carcinoma  renis  sinistri  (Fall  1}  seit  14.    3.  87,  also  6  Jahre  9  Mon. 
Siegfriede,  Sarcoma renis dextri  (Fall  8} 
IdaP.,  Myxosarcoma  renis  sinistri  (FalllOj 
Adolph  D.,  Carcinoma  renis  sin.  (Fall  5) 
Herrn  V.,  Struma  maligna  renis 

sinistri (Fall  7)    „    24.  10.  92,    „     1     .     2    .  ») 

Marie  A.,  Sarcoma  renis  sinistri  (Falll2j 

Die  Feststellung  der  Gesundheit  dieser  Patienten  hat  in  fünf 
Fällen  durch  mich,  in  Fall  No.  10  durch  den  Arzt  der  Patientin 
stattgefunden. 

Yon  den  zwei  operativen  Todesfallen  war  der  eine  (Fall  No.  2) 
aller  Wahrscheinlichkeit  bedingt  durch  Jodoformresorption  aus  der 
mit  Jodoformätherspray  und  20proc.  Jodoformgazetamponade  be- 
handelten grossen  Wundhohle. 

Nachdem  dasselbe  Unglück  sich  noch  einmal  bei  der  Secundär- 
nephrectomie  einer  Pyonephrose  (Fall  26)  ereignet  hat,  wo  ana- 
tomisch in  der  zuriickgelassenen  Niere  eine  acute  Degeneration  der 
Epithelien  mit  Verlust  der  Eernfärbbarkeit  nachgewiesen  werden 
konnte,  sind  Antiseptika  überhaupt  nie  mehr  mit  der  Wunde  in 
Berührung  gekommen. 
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*)  Anmerkung  bei  der  Correctur:  Leider  muss  dieser  Fall  aus  der  Reihe 
der  recidivfreien  gestrichen  werden,  da  bei  seiner  letzten  Vorstellung  am  12.  1.  94 
unzweifelhafte  Geschwulstmetastasen  im  rechten  Schultergelenkskopf  und  linken 
Femur  constatirt  werden  konnten. 
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So  klar  hier  die  Todesursache  lag,  so  sehr  forderte  der  zweite 
tödtliche  Ausgang  meiner  Geschwulstexstirpationen  zum  Nachdenken 
auf,  weil  er  sich  nicht  in  den  Rahmen  des  Bekannten  einfügen  iiess. 

Der  Fall  rechtfertigt  eine  nähere  Besprechung,  weil  sich  an 
ihn  Fragen  von  allgemeinerer  Bedeutung  für  die  Nierenchirnrgie 
knüpfen. 

Es  handelte  sioh  um  eine  51jährige  Frau  (Fall  6)  mit  mehr  als  manns- 
kopfgrossem  recbtaseitigen  Nierenoaroinom  yon  naohweisbar  lOJ&brigem  Be- 
stand, welche  duroh  viele  Hämaturien  in  ihrem  Kräfteznstand  erheblich  beein* 
trachtigt  war.  Die  linke  Niere  fanotionirte  zweifellos  normal,  da  trotz  voll* 
standigster  carcinöser  Degeneration  der  reobten  die  24 standige Hamstoffmenge 
33,7  betrag,  also  das  normale  Qaantam  überstieg.  Die  anter  Chloroform- 
narkose ausgeführte  Exstirpation  daaerte  2  Standen,  war  verhältnismässig 
leicht  und  mit  minimalem  kaum  1  EsslSffel  betragenden  Blatverlast  verbanden. 
Weder  bei  der  Operation  nooh  beim  Verband  kamen  obemische  Agentien  in 
Anwendung.  Trotzdem  erfolgte  der  Tod  naoh  oa.  40  Stunden  bei  fort- 
schreitend zunehmender  Pals&equenz  and  geringer,  immer  tiefer  absinkender 
Urinmenge ,  mit  Sparen  von  Albamen ,  aber  stets  zanehmender  Zahl  von  erst 
blassen,  dann  granulirten  Cylindem  bis  zu  ganz  ausserordentliohen  Mengen. 
Vom  zweiten  Tage  ab  trat  sehr  häafiges  Erbrechen  und  starker  Meteorismus 
bei  gänzlicher  Unempfindliohkeit  des  Leibes  auf.  Die  Seotion  ergab  yöUig 
normale  Wand  Verhältnisse,  keinerlei  entzandliohe  Veränderungen  am  Bauch- 
fell. Das  Herz  zeigte  eine  sehr  starke  braane  Atrophie  and  stellenweise 
quere  Zerklüftang  der  Muskelfasern.  Die  linke,  ffir  die  Be- 
trachtung mit  blossem  Aage  ganz  normal  aussehende  Niere, 
zeigte  naoh  der  von  Herrn  Dr.  Hansemann  ausgeführten  mikrosko- 
tischen  Untersuchung  allerfrischeste  parenchymatöse  Epithel- 
trübung leichtesten  Qrades. 

Es  kennte  beim  Vergleich  des  Verhaltens  vor  und  nach  der 
Operation  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  Sch&digung  der 
verbleibenden  Niere  erst  wahrend  und  durch  die  Operation  erfolgt 
sein  konnte.  Aber  in  welchem  Factor  des  complicirten  Vorgangs 
einer  Operation  musste  die  Schädlichkeit  gesucht  werden?  Da  die- 
selbe trocken  ausgeführt  wurde,  Jodoform,  Sublimat  und  Garbol 
in  keiner  Gestalt  in  Anwendung  gekommen  war,  fiel  eine  Wund- 
behandlungsintoxication  fort.  Ebenso  wenig  konnte  eine  compen- 
satorische  functionelle  Fluxion  zur  restirenden  Niere  beschuldigt 
werden,  da  mit  der  Exstirpation  der  vollständig  degenerirten  über- 
haupt kein  secernirendes  Nierenparenchym  fortgefallen  war.  Auch 
die  Vorstellung  musste  hinfiällig  erscheinen,  dass  etwa  durch  die 
Unterbindung   der   Art.  renal,  dext.  eine  coUaterale  Fluxion  zur 
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linken  Niere  als  Schidlichkeit  eingewirkt  habe,  da  ich  mit  genan 
denselben  klinischen  und  anatomischen  Erscheinungen  in  derselben 
Zeit  nach  der  Operation  und  mit  Ausschluss  derselben  Schädlich- 
keiten einen  Fall  von  Nephrolithotomie  (Fall  51)  verloren  habe, 
bei  dem  doch  von  einer  Unterbindung  der  Nierenarterie  keine 
Rede  war.  Der  Fall  wird  später  noch  ausführlicher  berichtet 
werden.  Hier  sei  nur  soviel  bemerkt,  dass  er  wie  der  erste  eine 
Frau  betraf,  welche  durch  reichliche  und  häufige  Nierenblutuagen 
erheblich  herabgekommen  war. 

Bei  vielfacher  Ueberlegung  habe  ich  nach  Ausschluss  aller 
anderen  Schädlichkeiten  und  unter  Berücksichtigung  der  vorliegenden 
experimentellen  Erfahrungen  am  Thier  die  Vorstellung  nicht  von 
der  Hand  weisen  können,  dass  in  der  Chlor oformnarkose  die 
Noxe  für  Herz  und  Niere  zu  suchen  war,  deren  anatomische 
Conseqnenzen  die  Fragmentation  der  Herzmuskelfasern  und  die 
Alteration  des  secernirenden  Nierenepithels  waren.  Das  Zusammen- 
wirken dieser  beiden  Factoren  bei  erheblich  geschwächten,  in  ihrer 
Widerstandsfähigkeit  herabgesetzten  Kranken  vermag  in  besonders 
verhängnissvoller  Weise  das  labile  Gleichgewicht  derselben  zu 
stören,  wenn  nur  noch  eine  Niere  vorhanden,  oder  nur  noch  eine 
fanctionstüchtig  ist;  und  gerade  solche  Individuen  sind  der  Gefahr 
einer  toxischen  Schädigung  der  Nierenepitheiien  in  höherem  Grade 
ausgesetzt  als  gesunde,  weil  nach  Entfernung  oder  Functionsun- 
fähigkeit  einer  Niere  eine  doppelt  so  grosse  Menge  des  im  Blute 
circulirenden  Giftes  die  zurückgebliebene  Niere  passiren  muss  als 
unter  normalen  Verhältnissen. 

War  diese  Ueberlegung  richtig,  so  musste  bei  systematisch 
angestellten  Urinuntersuchungen  der  verschiedensten  Kranken  nach 
der  Ghloroformnarkose  das  Auftreten  pathologischer  Producte  im 
Harn  als  Ausdruck  der  supponirten  Nierenschädigung  erwartet 
werden,  und  wenn  das  der  Fall  war,  so  war  es  vorauszusehen, 
dass  diese  pathologischen  Harnbefunde  sich  häufiger  und  intensiver 
nach  Entfernung  einer  Niere,  als  beim  Vorhandensein  zweier  intacter 
finden  würden. 

Diese  Erwartungen  haben  sich  in  der  That  so  völlig  bestätigt, 
dass  man  berechtigt  ist,  mit  dem  Chloroform  als  einer  Schädlich- 
keit für  die  Niere  zu  rechnen. 

Was  zunächst  die  Wirkung  der  Chloroformnarko  se  auf 
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Mensclieii  mit  2  gesunden  Nieren  betrifft,  so  sind  dariiber 
von  mir  nnd  meinen  Assistenten  an  100  Patienten  meiner  Ab- 
theilang  Untersuchungen  angestellt,  deren  Resultate  durch  Herrn 
Dr.  Bindskopf  veröffentlicht  worden  sind^).  Danach  lässt  sich 
in  einem  Drittel  aller  Fälle  eine  leichte,  nur  2 — 3  Tage  nach  der 
Narkose  nachweisbare  Schädigung  der  Nieren  feststellen,  welche 
sich  kand  giebt  im  Auftreten  von  Spuren  von  Albumin,  Gylindem 
Leukocyten,  Nierenepithelien  und  Epithel  der  Harnwege.  Diese 
fremden  Beimischungen  finden  sich  in  sehr  wechselnden  Mischungs- 
verhaltnissen, und  selten  sind  alle  Elemente  gleichzeitig  vorhanden. 
Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  von  diesen  Untersuchungen 
alle  Fälle  ausgeschlossen  waren,  bei  denen  entweder  die  Harnwege 
nicht  gesund  oder  Umstände  vorhanden  waren,  welche  unabhängig 
vom  Chloroform  zu  Albuminurie  oder  Nierenstörungen  fuhren  konnten. 

In  erheblich  grösserer  Proportion,  oft  grösserer  Intensität  und 
Dauer  finden  sich  die  genannten  Veränderungen  nach  Nephrekto- 
mieen  unter  Ghloroformnarkose.  Unter  17  Fällen  von  Nierenex- 
stirpationen ,  welche  für  die  uns  interessirende  Frage  verwerthbar 
waren,  weil  weder  Complication  mit  Cystitis,  Ureteritis,  noch  mit 
vorherbestehender  Erkrankung  der  zweiten  Niere  vorhanden  war, 
noch  eine  Einwirkung  chemischer  Schädlichkeiten  stattgefunden  hatte, 
war  bei  14,  also  82  pGt.  eine  sich  an  die  Narkose  anschliessende 
meistens  leichte  und  schnell  schwindende,  einige  Male  länger  an- 
haltende Affection  der  restirenden  Niere  nachzuweisen  gewesen. 

Wenn  es  nun  auch  nach  Analogie  der  ersten  Untersuchungs- 
reihe an  100  Patienten  mit  gesunden  Nieron  keinem  Zweifel  unter- 
liegen konnte,  dass  auch  die  nach  der  Nephrektomie  auftretenden 
Hamanomalien  häufig  auf  Ghloroformnarkose  zu  beziehen  seien, 
so  war  es  doch  für  die  Prüfung  unserer  Vermuthung  von  grossem 
Interesse,  die  Einwirkung  der  Narkose  auf  einen  nur  im  Besitze 
einer  Niere  befindlichen  Patienten  zu  prüfen.  Die  erwünschte 
Gelegenheit  ergab  sich  bei  dem  früher  genannten  Patienten  G. 
(Fall  11),  dem  die  linke  Niere  wegen  Gystosarkom  entfernt  worden 
war,  und  bei  welchem  nach  der  Nephrektomie  die  beschriebene 
Alteration  des  Harns  mit  baldiger  Rückkehr  zur  Norm  beobachtet 
war.     Als  nun    bei    diesem  Kranken  ein  halbes  Jahr  später  bei 
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ganz  normalem  ürinverhalteE  ein  locales  Becidiv  in  den  Baoch- 
decken  unter  Ohloroformnarkose  entfernt  wurde,   traten  mit  der 
Promptheit  eines  gelungenen  Experimentes  für  einige  Tage  Eiweias 
und  reichliche  Cylinder  im  Harn  auf.     Ich  darf  demnach  die 
Schädigung    des   Nierenepithels    durch   das   Chloroform 
als   eine   bewiesene  Thatsache   bezeichnen.    Es  wäre  von 
Wichtigkeit,   die  Aethernarkose   in  Bezug  auf  dieselbe  Frage  zu 
prüfen.    So  lange  wir  aber  Chloroform  bei  Nephrektomieen  an- 
wenden, erwächst  für  uns  als  practische  Folgerung  die  Forderung, 
uns   unter  Anwendung    der  Tropfmethode   auf   die   geringste  zur 
Herbeiführung  der  Narkose  erforderliche  Chloroformmenge  zu  be- 
schränken,   und  zwischen  einer  etwa  nothwendigen  Untersuchung 
in  der  Narkose  und  der  Operation  eine  grossere  Reihe  von  Tagen 
verstreichen  zu  lassen,    damit  sich  nicht  die  Schädigungen  sum- 
miren  können. 

n.    Hydronephrosen,  ryonephrosen,  Nierenabscesse. 

Entgegen  der  gewöhnlichen  Annahme  bleiben  in  meiner  per- 
sönlichen Statistik  die  Resultate  der  Nephrektomie  wegen  Hydro- 
nephrosen,  Pyonephrosen  und  Nierenabscessen  hinter  denen  bei 
malignen  Tumoren  zurück,  trotzdem  sie  keineswegs  schlechter  sind, 
als  die  besten  bisher  erreichten.  Der  Grund  ist  darin  zu  suchen, 
dass  far  die  unmittelbaren  Resultate  aller  Nephrektomieen  die 
Gefahr  des  operativen  Eingriffes  als  solchen  viel  weniger  in  Frage 
kommt,  als  der  Gesundheitszustand  der  zweiten  Niere.  —  Da  nun 
bei  Hydronephrosen,  Pyonephrosen  und  Nierenabscessen  Doppel- 
seitigkeit der  Niereneffection  viel  häufiger  angetroffen  wird,  als 
bei  malignen  Tumoren,  so  erklärt  es  sich,  dass  die  letztgenannte 
Krankheitskategorie  trotz  grösserer  Operationsgefahr  bei  guter 
Technik  des  Operateurs  die  grösseren  unmittelbaren  Triumphe  da- 
vontragen wird. 

Tuffier,  welcher  die  Mortalität  der  Nephrektomie  bei  Pyo- 
nephrosen auf  37,5 pCt.  angiebt,  findet  in  40pCt.  der  unglücklichen 
Ausgänge  die  Todesursache  in  einer  Erkrankung  der  andern  Niere. 

Brodeur  giebt  als  Sterblichkeitsziffer  der  lumbalen  Nephrek- 
tomie wegen  einfacher  Pyonephrose  38pCt.  an. 

Meine  eigenen  operativen  Verluste  nach  Nephrektomieen  wegen 
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Pyoneplirose,  Hydronephrose  und  Nierenabscessen  betragen  21pGt. 
(4  von  19);  bei  Hinzarechnong  der  F&lle  von  Taberculose  und 
Syphilis  nur  16pCt.  (4  von  25)  resp.  20pGt.,  je  nachdem  man 
einen  3  Monat  p.  op.  an  Meningitis  tuberculosa  erfolgten  Todes- 
fall mitzahlt  oder  nicht.  Indessen  kann  eine  Vergleichang  der 
Besnltate,  welche  die  Nephrektomie  wegen  Pyonephrose,  Hydro- 
nephrose nnd  Nierenabscessen  den  verschiedenen  Operateuren  er- 
geben hat,  nur  in  viel  bedingterem  Maasse  als  bei  den  malignen 
Geschwälsten  die  Frage  nach  unseren  Fortschritten  auf  diesem 
Gebiete  beantworten,  da  die  Zahlen  sich  auf  ein  in  zweifacher 
Hinsicht  recht  verschiedenartiges  Material  beziehen.  —  Denn  ab- 
gesehen von  der  stets  vorhandenen  Ungleichwerthigkeit  des  Kranken- 
materials verschiedener  Operateure,  welches  nur  durch  sehr  grosse, 
den  Einzelnen  nicht  zu  Gebote  stehende  Zahlenreihen  ausgeglichen 
werden  kann,  wurden  die  Resultate  der  Nephrektomieen  nur  dann 
vergleichbar  sein,  wenn  alle  Chirurgen  gegenüber  dem  gleichen 
Falle  von  gleichen  Grundsätzen  in  der  Entscheidung  zwischen 
Nephrektomie  und  Nephrotomie  geleitet  würden.  Es  ist  aber  ohne 
weiteres  klar,  dass  die  Erfolge  der  Nephrektomie  mit  ganz  ver- 
schiedenem Maasse  gemessen  werden  müssen,  je  nachdem  ein 
Chirurg  die  Exstirpation  nur  für  die  schweren  Pyonephrosen  reservirt, 
bei  allen  leichteren  Fällen  dagegen  sich  mit  der  Incision  begnügt, 
oder  ob  er  die  Nephrektomie  als  Normaloperation  in  allen  Fällen 
von  einseitiger  Erkrankung  übt. 

Wir  müssen  es  demnach  als  ein  ebenso  unfruchtbares  Beginnen 
bezeichnen,  uns  bei  der  hier  in  Rede  stehenden  Krankheitsgruppe 
mittels  der  Sammelstatistik  ein  Bild  von  der  Gefahr  der  Nephrek- 
tomie ZQ  verschaffen,  wie  durch  den  Vergleich  der  Exstirpations- 
resultate  verschiedener  Operateure  festzustellen,  ob  die  Mortalität 
in  der  Abnahme  begriffen  ist.  Wollen  wir  eine  richtige  Vorstellung 
gewinnen,  was  unsere  chirurgische  Therapie  auf  diesem  Gebiete 
vermag,  und  ob  diese  Leistungen  die  früheren  übertreffen,  so  darf 
man  nicht  die  Mortalität  der  Nephrektomie  und  der  Nephrotomie 
gesondert  betrachten,  sondern  muss  die  Resultate  addiren,  welche 
durch  beide  Methoden  bei  der  Behandlung  der  Pyonepbrose,  Hydro- 
nephrose und  Nierenabscesse  erreicht  worden  sind. 

untersuchen  wir  nach  diesen  Gesichtspunkten  die  wenigen  voll- 
ständigen Statistiken   deutscher  Chirurgen,   wobei    wir  nach  dem 
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Vorgänge  Heczel's,  im  Interesse  eines  übereinstimmenden  Vor- 
gleichobjectes,  die  tabercalösen  mit  den  einfachen  Pyonephrosen 
zusammenwerfen,  so  gelangen  wir  zu  folgenden  Resultaten: 

Czerny  verlor  von  seinen  nephrotomirten  und  nephrectomirten 
Hyo-Pyonephrosen,  Steinnieren  und  Nierentabercalosen  46,4  pCt., 
Schede  40pCt.,  Bardenbeuer  25pCt.,  ich  selbst  22,5 pCt 
Fuge  ich  dieser  Kategorie  noch  die  wegen  Nierensyphilis  Nephrec- 
tomirten hinzu,  so  beträgt  mein  Verlust  21,2  pGt. 

Aus  diesen  Zahlen  ergiebt  sich  ein  zweifelloser  Fortschritt 
unseres  therapeutischen  Könnens. 

Nun  ist  aber  für  die  Beurtheilung  von  Heilerfolgen  die 
operative  Mortalität  nur  ein  Factor ,  ein  anderer  ebenso  wichtiger 
aber  das  Schicksal  der  Ueberlebenden.  Und  das  stellt  sich  bei 
meinen  Fällen  wie  folgt. 

Von  33  wegen  Hydro-Pyonephrosen,  Nierenabscessen,  Tuber- 
culose,  Syphilis,  theils  Nephrectomirten,  theils  Nephrotomirten, 
theils  beiden  Verfahren  Unterworfenen  sind  7  gestorben  s=  21,2  pGt., 
1  noch  in  Behandlung,  23  ganz  gesund  geworden  und  geblieben 
=  70  pGt.,  1  =  3  pCt.  unvollkommen,  d.  h.  mit  zuräckbleibender 
Fistel  geheilt,  deren  ungeachtet  er  sich  seit  6  Jahren  des  blühend- 
sten Wohlbefindens  erfreut.  Eine  einseitig  Nephrotomirte  ist  an- 
geheilt geblieben,  welche  an  doppelseitiger  Pyonephrose  litt,  and 
sich  vor  Ausfahrung  der  zweiten  Nephrotomie  der  Behandlung  entzog. 

An  diesen  26  Ueberlebenden  ist  bei  6  =  22,1  pCt.  die  Ne- 
phrotomie, 2  mal  ==  7,6  pGt.  die  Nephrotomie  mit  später  folgen- 
der secundärer  Exstirpation,  18  mal  =  69,2  pCt,  die  primäre 
Nephrectomie  ausgeführt  worden. 

Von  den  7  Gestorbenen  waren  2  primär  nephrectomirt 
=  28,5  pCt.,  3  secundär  nephrectomirt  =  42,8|pCt.,  2  nephrotomirt 
=  28,5  pCt. 

Die  beiden  tödtlich  geendeten  Nephrotomien  betrafen  Patienten, 
denen  überhaupt  nicht  mehr  zu  helfen  war.  Beidemale  handelte 
es  sich  um  jauchige  Pyonephrose  allerschlimmsten  Grades,  beide- 
male complicirt  mit  hochgradiger  Erkrankung  der  anderen  Niere, 
und  zwar  in  einem  Falle  (No.  38)  um  hydronephrotische  Schrumpf- 
niere im  anderen  Falle  (No.  49)  um  chronische  Nephritis  mit 
amyloider  Degeneration. 

Viel  wichtiger  aber  als  die  operative  Mortalität  der  Nephro- 
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tomie,  welche  wegen  der  yerhaltnissmässigen  Gefahrlosigkeit  der 
Operation  kaum  ins  Gewicht  fällt,  sind  ihre  definitiven  Resnltate, 
welche  sich  bei  unseren  10  äberlebenden  Patienten  folgendermassen 
gestaltet  haben. 

4  =  40  pCt.  sind  ohne  Fistel  geheilt  and  dauernd  gesund 
geblieben  (No.  40,  43,  48,  42)  und  zwar  in  letzteren  Falle  nach 
operativem  Schiasse  der  Fistel  durch  Excision  des  Böhrenganges, 
Nath  der  Nieren  bocken  wunde,  Verschluss  der  Bauchdecken;  1  = 
lOpCt.  mit  Fistel  geheilt  und  bei  vortrefflicher  Gesundheit  nach 
6  Jahren  (No.  41);  4  =  40  pGt.  sind  secundär  nephrectomirt 
worden  (No.  26,  27,  33,  36),  davon  3  gestorben*)-  Eine  mit 
doppelseitiger  nur  auf  einer  Seite  operirter  Pyonephrose  hat  auf 
eigenen  Wunsch  das  Krankenhaus  verlassen  und  ist  kurze  Zeit 
darauf  ihrem  Leiden  erlegen. 

Hiemach  sind  von  12  Nephrotomirten  4  vollständig,  5  un- 
vollständig (mit  Fistel)  geheilt;  3  doppelseitig  Erkrankte  zu 
Grande  gegangen,  nämlich  l  unmittelbar,  2  nach  längerer  Zeit. 

Da  nun  von  den  5  mit  Fistel  Geheilten  3  später  der  Secundär- 
ezstirpation  erlagen,  so  sind  endgültig  von  12  Nephrotomirten  nur 
5  vollständig,  1  unvollständig  geheilt,  während  6,  also  öOpGt. 
auf  eine  oder  die  andere  Weise  zu  Grunde  gegangen  sind. 

Vergleicht  man  nun  mit  diesem  ungunstigen  Resultate  der 
Incision  bei  Hydro-Pyonephrosen  und  Nierenabscessen  die  Erfolge 
meiner  primären  Nephrectomien  bei  denselben  Erankheitskategorien, 
unter  denen  von  14  nur  1  gestorben  ist  =  7  pGt.,  und  die  Ueber- 
lebenden  93  pCt.  sich  sämmtlich  der  vollkommensten  Gesundheit 
erfreuen,  so  könnte  man  leicht  dazu  verfährt  werden,  dem  ab- 
sprechenden Urtheil  ausgezeichneter  Chirurgen,  wieCzerny-Herczel 
und  Schede,  über  die  Nephrotomie  bei  Pyonephrose  sich  anzu- 
schliessen,  wenn  eine  genaue  Analyse  der  Fälle  uns  nicht  lehren 
Würde,  wie  geföhrlich  es  ist,  aus  nackten  Zahlen  Schlüsse  zu  ziehen. 

Weder  das  Mortalitätsverhältniss  zwischen  Nephrotomie  und 
Nephrectomie,  noch  die  Frage,  in  welchem  Umfange  das  eine  Ver- 
fahren durch  das  andere  zu  ersetzen  sei,  kann  aus  den  Ziffern  der 
in  der  Literatur  niedergelegten  Statistiken  entschieden  werden.  Um 
beurtheilen  zu  können,  ob  ein  Theil  der  durch  die  Exstirpation  ge- 

')  Eine  5,  Secundäreistirpation  bei  einem  von  anderer  Seite  nephrotomirtem 
Kinde  (Fall  84)  war  erfolgreich. 
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heilten  Falle  auch  durch  die  Incision  zur  Heilung  gekommen  wäre, 
oder  ein  Theil  der  nach  der  Exstirpation  Grestorbenen  durch  die 
Nephrotomie  hatte  gerettet  werden  können,  musste  man  die  Qua- 
lität jedes  Einzelfalles  genau  kennen.  Dieser  Aufgabe  ist  aber 
bestenfalls  nur  Derjenige  gewachsen,  der  die  Kranken  selbst  beob- 
achtet und  operirt  hat.  Auf  diese  Gesichtspunkte  hin  wollen  wir 
diejenigen  unserer  Falle  prüfen,  bei  welchen  die  Wahl  zwischen 
Nephrectomie  und  Nephrotomie  überhaupt  in  Frage  kommen 
konnte,  nämlich  die  Hydro-Pyonephrosen  und  Nierenabscesse  mit 
Ausschluss  der  Tubercdose. 

Sehen  wir  zunächst  zu,  ob  die  nach  der  Nephrotomie  zu 
Grunde  Gegangenen  durch  die  Nephrectomie  hätten  geheilt  werden 
können.  Das  sind  zwei  Kranke,  die  während  unserer  Behandlung 
gestorben  sind  (No.  38  und  49),  und  eine  dritte,  die  nach  der 
Entlassung  erlegen  ist  (No.  47).  Von  diesen  dreien  kann  man 
sicher  aussagen,  dass  sie  nach  einer  Exstirpation  noch  schneller 
gestorben  wären,  sofern  es  sich  jedesmal  um  hochgradige  Er- 
krankung der  anderen  Niere  handelte,  nämlich  einmal  um  vor- 
geschrittene Schrumpfniere  mit  hydronephrotischer  Erweiterung  des 
Beckens  und  der  Kelche,  einmal  um  amyloide  Nephritis,  einmal 
um  Fyonephrose. 

Eine  zweite  Gattung  von  Kranken,  bei  denen  zu  untersuchen 
ist,  ob  sie  an  Stelle  der  Nephrotomie  besser  mit  der  Primär- 
exstirpation  gefahren  wären,  sind  die  nach  ungeheilter,  d.  h.  fistulös 
gebliebener  Nephrotomie  der  secundären  Exstirpation  erlogenen 
3  Fälle  No.  26,  36,  27. 

Bei  den  beiden  ersten  ist  die  Frage  entschieden  zu  verneinen. 
Denn  Fall  26  ging  nicht  deshalb  zu  Grunde,  weil  er  secundär, 
statt  primär  nephrectomirt  wurde,  sondern  weil  die  Jodoformirung 
der  Wundhöhle  eine  Jodoformintoxication  nach  sich  gezogen  hatte, 
ein  Ereigniss,  welches  bei  demselben  Fehler  der  Wundbehandlung 
auch  nach  einer  primären  Exstirpation  eingetreten  wäre. 

Der  Fall  36  erlag  der  Doppelseitigkeit  der  Nierenaifection, 
welche  ebenso  bei  primärer,  wie  bei  secnndärer  Nephrectomie  den 
Tod  zur  Folge  gehabt  hätte.  Dazu  kommt,  dass  dieser  Patient 
wegen  der  Hultiplicität  der  weder  mit  einander,  noch  mit  dem 
Nierenbecken  communicirenden  Abscesse  des  Parenchyms  auch 
durch  die  einfache  Nephrotomie  niemals  hätte  zur  Heilung  kommen 


Erfahrungen  über  Nierenchirargie.  335 

können,  somit  auch  ohne  Secnndärexstirpation  der  Doppelseitigkeit 
der  Nierenerkrankong  zom  Opfer  gefallen  wäre. 

Dagegen  wäre  der  dritte  Fall  von  secandärerNephrectomie(No.27 
resp.  44)  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  durch  die  primäre  Exstir- 
pation  gerettet  worden,  sofern  zur  Zeit  der  Nephrotomie  die  andere 
Miere  noch  gesund  war  und  erst  in  dem  langen  Zeitraum  zwischen 
Nephrotomie  und  Exstirpation  erkrankte.  Da  die  Erkrankung  der 
zweiten  Niere  als  eine  Folge  der  unvoUstfindigen  Eröffnung  der 
multiplen  Abscesshöhlen  in  der  erstoporirten  Niere  aufgefasst 
werden  muss,  die  auf  dem  Wege  einer  nach  der  Blase  hinab- 
steigenden Infection  zur  Ascension  nach  der  anderen  Seite  geführt 
hatte,  so  wäre  in  diesem  Falle  die  Nephrotomie  besser 
durch  die  primäre  Exstirpation  ersetzt  gewesen.  Immerhin 
ist  hier  nicht  sowohl  eine  falsche  Indicationsstellung  für  die 
Nephrotomie,  als  die  zu  späte  Ausfuhrung  der  secundären  Exstir- 
pation für  den  unglücklichen  Ausgang  verantwortlich  zu  machen. 

Endlich  ist  zu  untersuchen,  ob  der  einzige  nach  der  primären 
Nephrectomie  beobachtete  Todesfall  durch  die  einfache  Incision 
hätte  vermieden  werden  können.  Dieser  Fall  (No.  19)  betraf 
eine  an  linksseitiger  Pyonephrose  und  eitriger  Faranephritis  leidende 
Dame,  welche  an  Pyämie  zu  Grunde  ging. 

Für  diesen  Fall  ist  es  zweifellos,  dass  die  Incision  denselben 
Ausgang  gehabt  hätte,  wie  die  Exstirpation.  Denn  einerseits  hatte 
sich  zur  Zeit  der  Operation  die  paranephritische  Eiterung  bereits 
weithin  medianwärts  bis  jenseits  der  Hittellinie  in  das  retroperi- 
toneale  Gewebe  ausgebreitet,  und  schon  dieser  Umstand  hätte 
zur  Ermöglichung  des  Abflusses  die  Entfernung  der  Niere  erfor- 
dert; andererseits  hatte  es  sich  um  eine  jener  schweren  Formen 
von  Pyonephrose  gehandelt,  bei  welchen  ein  multiloculäres  System 
putrider  Abscesse  mit  völligem  Schwund  des  Nierenparenchyms 
geinnden  wird.  Bei  solcher  Beschaffenheit  der  Niere  ist  die 
Nephrotomie  nicht  nur  unnätz,  sondern  direct  schädlich,  weil  die 
Operation  durch  die  Unmöglichkeit,  alle  Höhlen  zu  öffnen  und  für 
die  eröffneten  freien  Abfluss  zu  schaffen,  die  putride  Zersetzung 
geradezu  befördert. 

Wir  sehen  demnach  auf  Grund  der  Analyse  des  vorliegenden 
Materials,  dass  von  den  gestorbenen  Nephrectomirten  keiner  durch 
die  Nephrotomie  und  von  den  gestorbenen  Nephrotomirten  nur  eine 
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durch  die  Nephrectomie  hätte  gerettet  werden  können,  —  noachen 
aber  auch  in  dem  betreffenden  Falle  nicht  die  Nephrotomie  für 
den  Tod  verantwortlich,  sondern  die  zu  spate  Ausführung  der  erst 
17  Monate  nachher  erfolgenden  Secundärexstirpation. 

Das  Resultat  dieser  Untersuchung  beweist,  dass  die 
beiden  Operationen  getrennte  Indicationen  haben,  so 
dass  man  weder  den  einen  Eingriff  durch  den  anderen 
ersetzen,  noch  die  Frage  allgemein  beantworten  kann, 
welcher  der  gefahrlichere  von  beiden  ist. 

Es  ist  ganz  selbstverständlich,  dass  qua  Operation  die  Indsion 
die  minder  gefahrliche  ist;  doch  die  operative  Gefahr  kommt  für 
einen  die  Technik  beherrschenden  Operateur  hierbei  wenig  in  Frage, 
da  die  Individuen,  welche  an  Nierenoperationen  sterben,  im  Allge- 
meinen nicht  an  der  Operation,  sondern  trotz  derselben  zu  Grunde 
gehen. 

Somit  kommt  es  darauf  an,  die  Anwendungsgebiete  beider 
Operationen  möglichst  präcise  von  einander  abzugrenzen,  da  über 
diesen  wichtigsten  Punkt  der  gesammten  Nierenchirurgie  die  An- 
sichten noch  weit  auseinandergehen. 

Chirurgen,  welche  die  Nephrectomie  bei  Pyonephrosen  ver- 
werfen, stehen  schroff  denjenigen  gegenüber,  welche  von  primärer 
Exstirpation  bei  diesem  Leiden  nichts  wissen  wollen. 

Dass  in  dieser  Einseitigkeit  die  Lösung  der  Frage  nicht 
liegen  kann,  ist  ohne  Weiteres  selbstverständlich.  Es  bedarf 
keiner  Beweise,  dass  eine  Anzahl  von  Leuten  der  Nephrectomie 
erliegen  werden,  welche  durch  die  Nephrotomie  erhalten  blieben, 
und  zwar  zunächst  die  meisten  Fälle  von  doppelseitiger  Erkrankung 
der  Nieren,  ferner  manche,  welche  sich  in  Folge  von  Herzaffectionen» 
Sepsis  oder  hectischem  Fieber  im  Zustand  zu  weit  herabgesetzter 
Widerstandsfähigkeit  befinden,  um  einer  langen  Narkose,  einem 
grösseren  Blutverlust,  einem  Ausfall  von  secretorischem  Parencbym 
gewachsen  zu  sein.  Solche  Leute  sterben  leicht  an  der  Primär- 
exstirpation,  können  aber  durch  die  Nephrotomie  palliativ  gebessert 
und  über  Wasser  gehalten  werden,  bis  sie  sich  so  weit  erholt 
haben,  dass  man  ihnen  mit  geringerem  Risiko  eine  Secundärexstir- 
pation zumuthen  kann. 

So  klar  es  für  Jeden  ist,    dass  man  mit  der  Verallgemeine- 
rung der  Exstirpation  schaden  kann,  so  wenig  wird  es  im  AUge- 
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meinen  gewürdigt,  dass  auch  ein  schablonenmässiges  Nephrotomiren 
seine  grossen  Gefahren  in  sich  birgt.  —  Diejenigen,  welche  am 
sichersten  zu  gehen  glauben,  wenn  sie  jede  Pyonephrose  zunächst 
incidiren,  in  der  Meinung,  dass  bei  nicht  gelungener  Heilung  zur 
Secundärexstirpation  noch  immer  Zeit  sei,  sind  im  Irrthum. 

Denn  die  conservativen  Bestrebungen  haben  ihre  Grenzen  da, 
wo  man  es  mit  derart  von  Abscessen  durchsetzten  Nieren  zu  thun 
hat,  dass  keine  Incision  freie  Entleerung  nach  aussen  schaffen 
kann.  In  solchen  Fällen  kann  gerade  durch  eine  nur  partielle 
Eröffnung  der  Höhlen  ohne  die  Möglichkeit  vollständigen  Abflusses 
die  Gefahr  gesteigert  werden,  sofern  häufig  erst  durch  die  Ope- 
ration die  Fäulniss  der  aus  Eiter  und  Harn  gemischten  Inhalts- 
massen begünstigt  wird.  Geht  ein  solcher  zu  Unrecht  nephroto- 
mirter  Patient  an  der  Fäulniss  seiner  Eiterniere  nicht  direct  zu 
Grunde,  so  trägt  er  einen  Herd  chronischer  Sepsis  mit  sich  umher, 
welcher  die  Gesundheit  der  zweiten  Niere  ernst  gefährdet.  Denn 
entweder  lührt  die  dauernde  Resorption  septischer  Massen  zu  chro- 
nischer parenchymatöser  oder  amyloider  Nephritis,  oder  der  stets 
anf  s  Neue  von  oben  her  inficirte  Blaseninhalt  giebt  zu  ascendiren- 
den  Processen  der  anderen  Seite  Veranlassung. 

Auf  diese  Weise  erkrankt  nicht  selten  in  dem  Zeiträume 
zwischen  Nephrotomie  und  zu  spät  ausgeführter  Secundärexstirpation 
die  Schwestemiere  in  Folge  der  durch  die  Incision  nicht  gehobenen, 
sogar  gesteigerten  Zersetzungsvorgänge,  oder  eine  zur  Zeit  der 
Nephrotomie  schon  vorhandene  leichte  Affection  der  zweiten  Niere 
macht  Fortschritte  unter  dem  Einflüsse  der  fortwirkenden  Schäd- 
Hclikeiten.  —  Das  sind  die  Kranken,  bei  denen  man  mit  einer 
statt  der  Nephrotomie  ausgeführten  Primärexstirpation  noch  zur 
Zeit  gekommen  wäre,  um  die  zweite  Niere  zu  retten,  während  sie 
an  der  Secundärexstirpation  zu  Grunde  gehen,  weil  sie  zu  spät  kam. 

Wie  der  Zustand  der  Niere  selbst,  so  kann  auch  eine  besondere 
Localisation  einer  begleitenden  Paranephritis  Veranlassung  geben, 
die  Nephrectomie  an  die  Stelle  der  Nephrotomie  zu  setzen.  Hat  sich 
nämlich  die  paranephritische  Eiterung  medianwärts  von  der  Niere 
im  retroperitonealen  Gewebe  ausgebreitet,  oder  subphrenisch 
zwischen  dem  oberen  Nierenpol  und  dem  Zwerchfell,  dann  ist 
eine  freie  Entleerung  aus  den  Abscessen  so  lange  nicht  möglich, 
als   sich    die    erkrankte    vergrösserte  Niere    wie   ein  Pfropf  vor- 
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lagert.  In  solchen  Fällen  kann  ihre  Entfernung  auch  anter  Um- 
standen geboten  sein,  wo  ohne  die  complicirende  Paranephritis 
vielleicht  die  Nephrotomie  genagt  hatte. 

Diese  wenigen  Betrachtungen  mögen  genügen,  um  zu  zeigen, 
dass  beide  Methoden  zu  Recht  bestehen  und  keine  zu  Gunsten  der 
anderen  aber  Bord  geworfen  werden  darf. 

Die  Grundsätze,  welche  mich  selbst  bei  der  operativen  Behand- 
lung der  Pyonephrosen  leiten,  mögen  an  dieser  Stelle  kurz  zu- 
sammengefasst  werden. 

Unter  der  begründeten  Voraussetzung  einseitiger  Erkrankung 
halte  ich  die  Nephrotomie  für  die  Normaloperation  bei  den  ein- 
fachen Formen  der  Pyonephrosen,  d.  h.  solchen,  bei  welchen  die 
Incision  zeigt,  dass  verhältnissmässig  reichliches,  nicht  von  Abscessen 
durchsetztes  Parenchjrm  erhalten  ist  und  eine  offene  freie  Gommu- 
nication  zwischen  den  erweiterten  Reichen  und  dem  Becken  be- 
steht. Diese  Fälle  sind  die  eigentliche  Domäne  der  Nephrotomie; 
bei  ihnen  kann  die  Primärexstirpation  nur  ganz  ausnahmsweise  in 
Frage  kommen,  wenn  sie  mit  der  eben  geschilderten  Gattung 
retroperitonealer  oder  subphrenischer  Abscesse  complicirt  sind, 
denen  ohne  Entfernung  der  Niere  auf  keine  Weise  freier  Abfluss 
verschafft  werden  kann. 

Dagegen  halte  ich  die  Nephrotomie  für  einen  Fehler,  wo  man 
es  mit  den  schweren  Formen  der  Pyonephrose  zu  thun  hat,  bei 
denen  das  Organ  in  ein  System  eitergefüllter  Höhlen  umgewandelt 
ist,  welche  theils  ganz  unzureichende,  theils  gar  keine  Gommuni- 
cation  mit  dem  Nierenbecken  mehr  besitzen.  Diese  Formen  ge- 
hören als  Regel  der  Nephrectomie  und  unterliegen  der  Incision 
nur  ganz  ausnahmsweise  bei  Patienten,  deren  zu  sehr  beeinträch- 
tigtes Allgemeinbefinden  einen  grösseren  Eingriff  zur  Zeit  nicht 
gestattet. 

Musste  man  sich  aus  solchem  Grunde  nothgedrungen  zur 
Nephrotomie  bequemen,  so  sollte  man  sie  möglichst  nur  als  den 
ersten  Act  einer  zweizeitigen  Nephrectomie  betrachten  und  die 
Secundärexstirpation  folgen  lassen,  sobald  die  gehobene  Widerstands- 
fähigkeit des  Kranken  es  erlaubt. 

Denn  in  solchen  Fällen  war  es  nicht  die  Furcht  ?or  dem 
Ausfall  von  functionirendem  Nierenparenchym,  welche  von  der 
Primärexstirpation  abhielt,   sondern  der  Wunsch,   einen  grosseren 
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Eingriff  bei  angünstigem  Eraftezastand  zu  vermeiden.  Die  Nieren 
der  geschilderten  Gattung  enthalten  meistens  sehr  wenig  Parenchym 
mehr  und  dieses  wenige  in  krankhaft  verändertem  Zostande;  zu- 
dem werden  die  geringen  Beste  von  etwa  noch  vorhandener  secer- 
nirender  Substanz  durch  die  zur  Herstellung  der  Gommunication 
nothwendige  Zerreissung  der  Scheidewände  theils  sofort  zerstört| 
theils  durch  die  der  Gefässzerreissung  nachfolgende  Schrumpfung 
bald  atrophisch 

Bei  nachgewiesener  oder  mit  gutem  Grunde  vermutheter  Er- 
krankung der  zweiten  Niere  müssen  die  Grenzen  der  Nephrotomie 
so  weit  gezogen  werden,  dass  sie  als  die  Normaloperation  zu  be- 
trachten ist.  Dennoch  giebt  es  auch  hier  Fälle,  in  denen  die  Ent- 
fernung der  Niere  eine  geringere  Gefahr  bedeutet,  als  ihre  Er* 
haltong. 

Wo  die  Niere  in  ein  System  durch  dünne  Scheidewände  ge- 
trennter stinkender  Abscesse  umgewandelt  und  vom  Parenchym  nur 
noch  eine  dünne  Halle  functionsunfähigen,  beim  Schnitt  nicht  blu- 
tenden Gewebes  vorhanden  ist,  würde  man  durch  die  Incision  nur 
eine  unvollkommene  Beseitigung  der  für  das  schon  erkrankte 
Schwesterorgan  besonders  deletären  Verhaltung  infectiöser  Massen 
erreichen,  ohne  den  Vortheil  der  Erhaltung  functionsfähigen  Paren- 
chyms  dafür  einzutauschen. 

Findet  man  indessen  unter  solchen  Umständen  noch  erheb- 
lichere Mengen  secernirenden  Parenchyms,  dann  wäre  es  zu  ge- 
wagty  das  Organ  zu  opfern,  da  wir  nicht  wissen  können,  ob  bei 
bereits  vorhandener  Erkrankung  der  zweiten  Niere  der  Organismus 
auf  die  Function  dieser  Parenchymreste  verzichten  kann.  In  solchen 
Fallen  kann  eine  möglichst  ausgiebige  Eröffnung  der  Abscesse  den 
günstigen  Erfolg  haben,  durch  Entleerung  der  Jauchemassen,  durch 
Entfieberung,  Beseitigung  der  Schmerzen  und  Hebung  der  Ver- 
dauung dieselben  Kranken,  welche  an  der  Primärexstirpation  sicher 
zu  Grunde  gegangen  wären,  in  einen  so  erhöhten  Zustand  der  Wider- 
standsfähigkeit zu  versetzen,  dass  sie  eine  spätere  Nephrectomie 
vertragen.  Diese  Thatsache  wird  erst  verständlich,  wenn  man  im 
Auge  behält,  dass  für  den  Ausgang  einer  Nephrectomie  nicht  allein 
der  anatomische  Zustand  der  zurückbleibenden  Niere  bestimmend 
ist,  sondern  sehr  wesentlich  die  Leistungsfähigkeit  des  Herzmus- 
kels.    Hat  diese  sich  unter  dem  günstigen  Einflüsse  einer  Nephro- 
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tomie  gehoben,  dann  kann  man  dem  Organismus  mit  grösserer 
Aassicht  auf  Erfolg  die  Zumathang  stellen,  einen  Parenchymverlast 
zu  ertragen,  welcher  zur  Zeit  der  Schwäche  des  Herzens  genagt 
hatte,  dem  Individuum  den  Untergang  zu  bereiten. 

Bei  solcher  Sachlage  ist  demnach  die  Secundarexstirpation 
weniger  gefährlich  als  die  primäre;  ist  dieses  Verhalten  für  alle 
Fälle  zutreffend? 

Wir  finden  fast  durchgehend  die  Ansicht  verbreitet,  dass  diese 
Operation  geringere  Gefahr  bringe,   als  die  primäre  Nephrectomie. 

In  auffallendem  Gegensätze  zu  dieser  Anschauung  steht  das 
grosse  Mortalitätsprocent  meiner  secundären  Nephrectomien,  ver- 
glichen mit  dem  meiner  primären.  Während  ich  von  allen  Primär- 
exstirpationen  wegen  Pyonephrosen,  Hydronephrosen  und  Nieren- 
abscessen  nur  7,1  pCt.  verloren  habe,  stellt  sich  die  Mortalität  der 
secundär  Nephrectomirten,  bei  denen  ich  selbst  die  vorangehende 
Nephrotomie  ausgeführt  habe,  auf  75  pCt.;  mit  Hinzurechnung 
eines  von  anderer  Seite  Nephrotomirten  auf  60  pOt. 

Unter  diesen  Umständen  bedarf  es  einerseits  der  Nachforschung 
nach  der  Ursache  dieser  unbefriedigenden  Resultate,  andererseits 
der  Prüfung,  wie  weit  die  Anschauung  von  der  geringeren  Gefahr 
der  secundären  Exstirpation  zu  Recht  besteht. 

Was  zunächst  meine  eigene  Verlustliste  anbetrifft,  so  ist  für 
die  uns  beschäftigende  Frage  nach  der  Gefahr  der  Secundarexstir- 
pation im  Vergleich  mit  der  primären  der  schon  erwähnte  Fall 
No.  26  in  Abzug  zu  bringen,  der  einer  Jodoformintoxication  erlag, 
da  ihn  dasselbe  Missgeschick  bei  Einwirkung  der  gleichen  Schäd- 
lichkeit auch  bei  einer  primären  Nephrectomie  getroffen  hätte. 

Wenn  man  meint,  dass  die  Secundarexstirpation  bessere  Re- 
sultate gebe  als  die  primäre,  so  hat  das,  abgesehen  von  den  we- 
nigen Fällen,  in  denen  eine  vollständige  Ableitung  der  Secrete  aus 
der  Nierenfistel  die  Gesundheit  der  zweiten  Niere  zu  erkennen  ge- 
stattet, nur  in  soweit  einen  rechten  Sinn,  wenn  man  damit  aus- 
drucken will,  dass  die  Verwundung  bei  ersterer  eine  weniger  ge- 
fährliche sei  als  bei  letzterer. 

Die  Richtigkeit  dieser  Ansicht  muss  man  zugeben;  denn  ist 
auch  die  secundäre  Exstirpation  bisweilen  technisch  schwieriger  als 
die  primäre,  da  nicht  selten  dicke  Bindegewebsschwarten  eine 
früher  incidirte  Niere  ummauern,   fest   mit   dem  Peritoneum   ver- 
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lötben,  und  die  Isolation  des  Stieles  erschweren,  so  steht  es  ausser 
Zweifel,  dass  gerade  diese  sklerosirenden  Veränderungen  der  circum- 
renalen  Gewebe  die  Gefahr  der  Wundinfection  vermindern.  Es  wäre 
aber  irrig,  dem  Wundverlauf  eine  wesentlich  bestimmende  Bedeu- 
tung für  das  Schicksal  der  Nephrectomirten  einzuräumen.  Dieser 
Factor  ist  verschwindend  klein  gegenüber  demjenigen,  der  fast 
völlig  die  Prognose  der  Secundärexstirpation  beherrscht,  nämlich 
dem  Zustand  der  Schwesterniere.  Ist  diese  gesund,  so  ist  der 
glückliche  Ausgang  der  Operation  so  gut  wie  gesichert. 

Die  Erfolge,  welche  ein  Chirurg  mit  der  Secundärexstirpation 
erzielt,  werden  demnach  fast  ganz  und  gar  abhängig  sein  von  dem 
Procentsatz  der  doppelseitigen  Erkrankungen  unter  seinen  Nephro- 
tomirten,  da  diese  ja  das  Material  für  seine  Secundärexstirpationen 
liefern. 

Nun  hängt  wiederum,  unter  der  Voraussetzung  gleichartigen 
Erankenmaterials,  für  jeden  Chirurgen  der  Procentsatz  der  Doppel- 
erkrankungen unter  seinen  Nephrotomirten  von  den  Grundsätzen 
ab,  nach  denen  er  in  jedem  Einzelfalle  sich  für  Incision  oder  Ex- 
stirpation  entscheidet.  Diejenigen,  welche  unter  Verwerfung  der 
primären  Nephrectomie  principiell  bei  allen  Pyonephrosen  sich  zu- 
nächst auf  die  Incision  beschränken,  werden  unter  ihren  Fällen 
naturgemäss  mit  einer  geringeren  Proportion  von  Doppelerkran- 
kungen zn  thun  haben,  als  diejenigen,  welche  übereinstimmend  mit 
den  vorher  dargelegten  für  mich  massgebenden  Gesichtspunkten 
der  primären  Nephrectomie  bei  einseitiger  Erkrankung  einen  grösse- 
ren Baum  gewähren. 

Ich  hatte  dargelegt,  dass  ich  die  Nephrotomie  im  Wesentlichen 
für  die  leichteren  Pyonephrosen  gelten  lasse  und  für  die  schwereren 
nur  bei  gegründetem  Verdacht  auf  Doppelerkrankung,  insbesondere 
vrenn  sie  noch  functionsfähiges  Parenchym  enthalten,  oder  wenn 
ein  septischer  Allgemeinzustand  eine  sofortige  Nephrectomie  nicht 
gestattete.  Da  nun  die  leichten  Fälle  meistens  ohne  Fistel  zur 
Heilung  kommen,  die  schwereren  aber  nicht,  so  bleiben  für  die 
Secundärexstirpation  bei  meiner  Indicationsstellung  überwiegend 
die  ungünstigen  Fälle  übrig,  mit  einem  hohen  Procentsatz  von 
doppelseitiger  Erkrankung,  bei  welcher  selbst  ein  kleiner  Paren- 
chymverlust  verhängnissvoll  werden  kann. 
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In  welchen  Fallen  ist  nun  die  Secandarexstirpation  am  Platze, 
und  welches  ist  der  geeignete  Zeitpunkt  für  ihre  Aasführung? 

Man  mass  zunächst  zwischen  den  Urinfisteln  and  den  Eiter- 
fisteln unterscheiden. 

Entleert  sich  nach  einer  Nephrotomie  dauernd  reiner,  allen* 
falls  etwas  katarrhalisch  getrübter,  aber  saurer  Urin,  dann  kann 
nach  Scheitern  des  Versuches,  die  Durchgängigkeit  des  Ureters 
wiederherzustellen,  oder  die  Fistel  operativ  zu  schliessen,  bei  nor- 
malem Verhalten  der  zweiten  Niere  die  Nephrectomie  auf  Wunsch 
des  Patienten  gestattet  sein,  ist  aber  kein  zwingendes  Erforderniss. 
—  Ganz  anders  ist  aber  die  Sachlage  da,  wo  nach  Incision  schwerer 
multiloculärer  Pjronephrosen  jene  nie  versiegenden  Fisteln  zurück- 
bleiben, welche  dem  putriden,  aus  eitrigem  Magma  und  alkalischem 
Urin  gemischten  Inhalt  nur  ungenügenden  Abfluss  geben. 

In  solchen  Fallen,  wo  stets  aufs  Neue  sich  einstellende  Re- 
tentionen allmälig  die  Constitution  untergraben,  ist  die  seoundare 
Nephrectomie  nicht  mehr  facultativ,  sondern  von  der  Nothwendig- 
keit  dictirt,  und  zwar  besonders  mit  Rücksicht  auf  die  Schwester- 
niere, welche  in  steter  Gefahr  schwebt,  entweder  parenchymatös 
in  Folge  von  Resorption  putrider  Retentionsflüssigkeiten,  oder 
durch  ascendirende  Infection  seitens  des  dauernd  verunreinigten 
Blaseninhalts  zu  erkranken. 

Bevor  also  ein  so  folgenschweres  Ereigniss  eintritt,  muss  man 
handeln;  sobald  der  Eraftezustand  die  Operation  zulasst,  sollte  die 
Entfernung  des  Infectionsherdes  erfolgen  *). 


')  Eine  ungemein  seltene  Indicfation  zur  Secandarexstirpation  dürfte  aus 
der  carcinösen  Entartung  einer  Nierenfistel  erwachsen.  Ich  war  in  der  Lage 
eine  solche  seltene  Beobachtung  bei  einem  ca.  50jährigen  Herrn  Martin  H.  zu 
machen,  dem  im  Februar  1887  eine  linksseitige  Pyonephrose,  wahrscheinlich 
calculösen  Ursprungs,  operirt  worden  war.  Seiner  Angabe  nach,  soll  die  Ex- 
stirpation  unvollständig  gewesen  sein,  da  ein  Theil  der  Niere  wegen  zu  enger 
Verwachsung  mit  dem  Darm  nicht  entfernt  werden  konnte.  Erst  im  Jahre  ifeS 
heilte  die  Wunde  vorübergehend,  brach  aber  im  December  1888  wieder  auf. 
Als  er  sich  mir  zuerst  am  27.  December  1889  vorstellte,  bestand  eine  8  V4  Cm. 
tiefe  Fistel  in  der  Lumbaigegend,  aus  der  sich  stinkender  Eiter  entleerte.  Dann 
sah  ich  den  Pat.  nicht  wieder  bis  zum  29.  Juni  1891.  Ich  fand  ihn  höchst 
abgemagert,  kachektisch,  mit  reichlicher  jauchiger  Secretion  aus  der  Fistel. 
Dieselbe  stellt  einen  Spalt  in  der  Richtung  des  Simon' sehen  Schnittes  dar; 
die  Ränder,  wallartig  von  exquisit  harten  körnigen,  schmierig  belegten ,  in 
Knöpfen  sich  erhebenden  Granulationen  begrenzt,  welche  die  ganze  Höhle  aus- 
kleiden. Die  Tumormassen  waren  erst  vor  wenigen  Wochen  ausgeschabt  worden, 
waren  aber  sehr  schnell  wieder  gewachsen.  Von  der  Bauchwand  aus  fühlt  und 
sieht  man  eine  diflfuse  harte  prominirende  retroperitoneale  Geschwulst  ,    welche 
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Wie  aber  hat  man  sich  zu  verhalten,  wenn  bei  solchem  Zu- 
stand der  nephrotomirten  Niere  eine  Erkrankung  des  Paarlings  be- 
reits begonnen  hat?  Darf  man  dann  noch  eine  Secnndärexstir- 
pation  wagen,  in  der  Hoffnung,  den  beginnenden  Process  des 
Sohwesterorgans  dadurch  zum  Stillstand  zu  bringen?  A  priori  er- 
scheint der  Erfolg  eines  solchen  Vorgehens  möglich,  denn  man  hat 
gar  nicht  so  selten  Gelegenheit,  eine  Rückbildung  parenchymatöser 
wie  ascendirender  Processe  der  Niere  nach  Entfernung  der  In- 
lectionsquelle  zu  beobachten.  Welchem  Chirurgen  w&re  nicht  das 
Verschwinden  der  Albuminurie  nach  der  Amputation  chronisch 
eiternder  Glieder  bekannt,  oder  die  Besserung  ascendirender 
Pyelitiden  der  Prostatiker,  wenn  die  Stagnation  des  zersetzten 
Urins  in  der  dauernd  überfüllten  Blase  durch  permanente  Drai- 
nage derselben  ihr  Ende  findet? 

Nun  würde  aber  Bedingung  für  den  Erfolg  einer  Secundar- 
exstirpation  bei  schon  vorhandener  Erkrankung  der  zweiten  Niere  die 
Ausführung  des  Eingriffes  in  den  ersten  noch  rückbildungsfähigen 
Stadien  des  Processes  sein,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Function  des  Paren- 
chyms  noch  nicht  so  weit  gelitten  hat,  dass  sie  durch  einen  geringen 
Ausfall  an  secernirender  Drüsenmasse,  sowie  die  mit  jeder  grösseren 
Operation  verbundenen  Schädlichkeiten  insufficient  wird.  Leider 
sind  wir  aber  meistens  gar  nicht  in  der  Lage,  auf  Grund  patholo- 
gischer Veränderungen  des  Urins  viel  mehr  als  die  Thatsache  einer 
Nierenerkrankung  behaupten  zu  können,  während  wir  für  die  Aus- 
dehnung derselben  und  ihren  Einfluss  auf  die  Functionsbeeinträchti- 
gung  keinen  sicheren  Massstab  haben.  Deshalb  fehlt  uns  ein  An- 
haltspunkt dafür,  ob  ein  mit  der  Entfernung  der  fistulösen  Niere 
verbundener  Parenchymverlust  noch  ertragen  werden  kann.  Da 
nun  die  meisten  Nephrotomien  an  solchen  Nieren  ausgeführt  werden, 
bei  welchen  gerade  das  Vorhandensein  von  noch  secretionsfähigem 
Drüsengewebe  die  Veranlassung  war,  von  einer  Primärexstirpation 
abzusehen,  so  wird  deren  nachträgliche  Entfernung  bei  Erkrankung 
der  zweiten  Niere  immer  ein  höchst  gewagtes  Unternehmen  sein, 
ja  bisweilen  gewagter,  als  die  primäre  bei  Doppelerkrankung.  Denn 

sich  von  der  Lumbal- Gegend  bis  zur  Wirbelsäule  erstreckt,  und  druckschmerz- 
haft  ist.  Es  besteht  schwer  zu  überwindende  Verstopfung;  vor  dem  Stuhl 
bläht  sich  der  Darm  zu  einem  wurstförmigen  Relief  auf.  Das  linke  Bein  ist 
atrophisch;  es  bestehen  heftige  neuralgische  Schmerzen  in  demselben,  so  wie 
Spontanschmerz  in  der  Gegend  der  Lumbaiwirbel. 
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in  solcher  Lage  entschliesst  man  sich  zu  einer  Primärexstirpation 
naturgemäss  nur  dann,  wenn  der  Augenschein  gelehrt  hat,  dass  die 
freigelegte  Niere  nichts  mehr  für  die  Ausscheidung  leisten  kann. 
Dementsprechend  ist  es  mir  gegluckt,  bei  doppelseitiger  Erkrankung 
mit  gutem  Erfolge  die  primäre  Nephrektomie  auszuführen  (Fall  24), 
dagegen  habe  ich  zwei  Fälle  an  der  Secundärexstirpation  verloren 
(No.  27  u.  86). 

Die  Geschichte  des  ersten  dieser  beiden  Fälle  ist  so  typisch 
far  die  Entwickelung  einer  secundären  Erkrankung  der  zweiten  Niere 
in  der  Zeit  zwischen  Nephrotomie  und  zu  spät  unternommener 
Secundärexstirpation,  dass  ich  sie  als  Paradigma  folgen  lasse: 

Die  56jährige  Frau  T.  H.  (Fall  27)  hatte  vor  20  Jahren  im  3.  Wocheo- 
bett  eine  BlasensobeideDfistel  acquirirt,  welche  duroh  Vem&hang  der  hinteren 
MattermQDdsIippe  mit  dem  vorderen  Defectrand  der  Blase  zur  Heilang  gekom- 
men war,  so  dass  der  Cervix  uteri  in  die  Blase  ausmündete.  Seit  Ende  Februar 
1889  litt  sie  an  wiederholten  Fieberanföllen  mit  Frost  und  Hitze.    Dazu  ge- 
sellten sich  Stiche  im  Leibe,  welche  Patientin  bettlägerig  machten.    Die  Ur- 
sache des  Fiebers  wurde  in  einer  enorm  grossen  rechtsseitigen  Pyonephrose 
gefunden.    Bei  der  am  14.  März  89  ausgeführten  Nephrotomie  fand  sich  die 
Niere  in  ein  mit  stinkendem  Eiter  erfülltes,  durch  dünne  Zwischenwände  ge- 
trenntes Höhlensystem  verwandelt.     Trotz  ausgedehnter  Trennung  derselben 
war  es  nicht  sicher,  dass  alle  Absoesse  frei  nach  aussen  eröffnet  waren.    Ba 
trat  Heilung  bis  auf  eine  wenig  secernirende  Fistel  ein.  Patientin  erholte  sich 
ungemein.     Der  ans  der  Blase  entleerte  Urin  wurde  zeitweise  ganz  klar,  frei 
von  fremden  Bestandtheilen ,  so  dass  bei  der  Entlassung  aus  dem  Kranken- 
hause am  25.  6.  87  auf  Gesundheit  der  andern  Niere  mit  Recht  geschlossen 
werden  konnte.    Nach  einigen  Monaton  aber  traten  wiederholte  Retentionen 
mit  Schmerzen  in  der  operirten  Niere  ein,   ohne  dass  Dilatation  der  Fistel 
mehr  als  ▼orübergehenden  Nutzen  brachte.  Dabei  wurde  der  Urin  wieder  trüb 
und  als  ich  14  Monate  nach  der  rechtsseitigen  Nephrotomie  die  Frau  wieder- 
sah, konnte  ich  zu  meinem  Bedauern  nicht  nur  starken  Eitergehalt  des  Urins, 
sondern  auch  deutlich  palpirbare  Schwellung  und  erhebliche  Schmerzhaftigkeit 
der  linken  früher  gesunden  Niere  constatiren.  Ab  und  zu  stellten  sich  chronisch 
uraemische  Erscheinungen,  Kopfschmerz  und  Erbrechen  ein,  welche  den  fatalen 
Ausgang  in  kurzer  Zeit  als  sicher   erscheinen  liessen.     Da  unter   diesen 
trostlosen  Umstanden  nichts  mehr  zu  verlieren  war,  entschloss  ich  mich  am 
25.  August  90,  17   Monate   nach   der  Nephrotomie  als  letzten  Rettungs- 
versuch  zur  nachträglichen  Eistirpation    auf  Grund   der  Erwägung,    dass 
vielleicht  die  Entfernung  der  als  dauernde  Infectionsquelle  dienenden,  functio- 
nell  gänzlich  werthlosen  Niere  einen  Stillstand  der  Secundärerkrankung  des 
Schwesterorgans  herbeiführen  könnte.    Die  Operation  kam  zu  spät,  Patientin 
erlag  8  Tage  nach  der  Operation  der  Uraemie,  vielleicht  zu  demselben  Zeit- 
punkt, an  welchem  sie  ohne  Operation  gestorben  wäre.     Die  linke  Niere  be- 
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fand  sich  in  einem  vorgesohrittenen  Stadium  der  Pyelonephritis,  das  trüb 
gesobwoUene  Parenchym  dnrobsetzt  yon  miliaren  Haemorrbagien  und  Ab- 
soessen,  die  Nierenkelohe  stark  dilatirt,  mit  Eiter  erfüllt.  Die  exstirpirte  ent- 
hielt keine  Spur  von  Nierenparenchym  mehr,  stellte  in  Folge  hochgradigster 
lipomatoser  Umwandlung  einen  überfaustgrossen  Fettklumpen  dar,  mit  hier 
and  da  eingestreuten,  nur  zum  Theil  mit  dem  Ureter  in  Verbindung  stehen- 
den Absoessen.  Letzterer  enorm  dilatirt,  bequem  für  den  Finger  durchgängig, 
zeigt  eine  yerdickte  sklerosirte  Wand,  und  ist  in  seinem  ganzen  Verlauf  in 
eine  derbe  ca.  2  Ctm.  dicke  Fettschicht  eingehüllt. 

Während  hier  die  zum  Tode  führende  Secundärerkrankang 
der  Niere  durch  einen  ascendirenden  Process  herbeigeführt  worden 
war,  dessen  Quelle  in  den  von  der  nephrotonairten  Niere  in  die  Blase 
hinabgelangenden  infectiösen  Stoffen  gesucht  werden  muss,  erlag  der 
zweite  meiner  erfolglos  secundarnephrectomirten,  Anton  G.,  (Fall  86) 
einer  durch  Resorption  septischer  Stoffe  aus  der  erst  operirten 
Niere  entstandenen  chronischen  interstitiellen  und  parenchymatösen 
Nephritis.  Die  Indikation  zur  Nephrotomie  hatte  hier  die  Durch-- 
Setzung  der  linken  Niere  mit  multiplen  stinkenden  Absoessen  ab- 
gegeben, welche  weder  unter  sich  noch  mit  dem  Nierenbecken  in 
Verbindung  standen. 

Dieser  Process  war  Folgezustand  einer  seit  13  Jahren  be- 
stehenden höchst  intensiven  gonorrhoischen  Cystitis.  Die  Nephro- 
tomie hatte  weder  den  gewünschten  Erfolg  in  Bezug  auf  Eiterab- 
nahme im  Urin,  noch  eine  Besserung  des  Allgemeinbefindens  her- 
beigeführt. Die  aus  gleichen  Erwägungen  wie  im  vorigen  Fall 
2V2  Monate  später  ausgeführte  Secundärexstirpation  erwies  an 
dem  Präparate  die  Unmöglichkeit,  alle  Abscesse  'durch  die  In- 
cision  zu  eröffnen;  zwischen  ihnen  lag  noch  genügend  secretions- 
tächtiges  Parenchym,  um  durch  seinen  Ausfall  bei  der  In- 
saificienz  der  zweiten  Niere  Urämie  herbeizuführen.  Eine  zur  Zeit 
der  Nephrotomie  unternommene  Primärexstirpation  würde  wohl 
zu  dem  gleichen  ungünstigen  Resultate  geführt  haben,  da  die 
Affection  der  zweiten  Niere  zweifellos  bereits  älteren  Datums  war, 
während  eine  frühzeitige  Entfernung  der  Niere  vor  der  Secundär- 
erkrankung  des  Schwesterorgans  mit  überwiegender  Wahrschein- 
lichkeit erfolgreich  gewesen  wäre. 

Mit  Rücksicht  auf  die  immer  drohende  Gefahr  einer  Secundär- 
erkrankung  des  Paarlings  sollte  man  sich  frühzeitiger ,  als  es  bis 
jetzt  geschieht,  zur  Incision  der  Pyonephrosen  behufs  Herstellung 
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freien  Abflusses  und  Ermöglichong  einer  Looalbehandlang  ent- 
scbliessen.  leb  darf  nacb  meinen  Erfabrangen  mit  Becbt  die  6e- 
fabr  der  operativen  Eingriffe  bei  diesen  Leiden  als  verbältniss- 
massig,  gering  bezeicbnen,  und  zwar  nicbt  bloss  der  Nepbrotomieen, 
sondern  auch  der  Primarexstirpationen,  da  ich  von  14  Fällen 
prim&r  nephrectomirter  Pyonephrosen  nur  meine  erst  operirte  ver- 
loren habe  und  zwar  diese  durch  einen  leicht  vermeidbaren  Fehler. 
Die  betreffende  Kranke  (Fall  19)  litt  an  schwerer  Pjonephrose  mit  aus- 
gedehnter die  Mittellinie  überschreitender  retroperitonealer  Phlegmone.  Nach 
der  Bzstirpation  schloss  ich  die  Bauohwunde  durch  die  Naht  bis  auf  die 
Oeffnung  für  die  Drainage.  Die  Patientin  ging  an  chronischer  Pj&mie  zu 
Grunde.  Der  üble  Ausgang  wäre  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  yermeidbar 
gewesen ,  wenn  ich  die  Wunde  offen  gelassen  und  jeden  Reoessus  der  yiel- 
buohtigen  Abscesshöhle  sorgfaltig  tamponirt  hätte. 

Meine  guten  wie  meine  schlimmen  Erfahrungen  fuhren  mich 
zum  Schlüsse,  dass  man  berechtigt  und  verpflichtet  ist,  bei  eitrigen 
Processen  einer  Niere,  denen  durch  Beseitigung  etwa  vorhandener 
Abflusshindemisse  in  den  ableitenden  Wegen  nicbt  beizukommen 
ist,  eher  als  bis  jetzt  geschieht,  sich  zu  operativen  Eingriffen  zu 
entschliessen ,  und  zwar  nicht  allein  im  Interesse  der  Erhaltung 
vieler  Nieren,  welche  ohne  frühzeitige  Incision  schliesslich  der  Ex- 
stirpation  verfallen  würden,  sondern  auch  mit  Rücksicht  auf  den 
Schutz  der  Schwesterniere  vor  zukunftiger  Secundärerkrankung. 

Bei  der  Abwägung  der  Leistungsfähigkeit  der  Nephrotomie 
gegenüber  der  Primärexstirpation  begegnet  man  häufig  der  An- 
schauung, dass  erstere  uns  in  den  Stand  setze,  durch  Ableitung 
der  krankhaften  Secretionsproducte  nach  aussen  den  nun  aus- 
schliesslich aus  der  zweiten  Niere  in  die  Blase  gelangenden  Urin 
gesondert  aufzufangen  und  für  die  Beurtheilung  ihres  Gesundheits- 
zustandes zu  verwerthen.  Leider  entspricht  meine  Erfahrung  nur 
selten  dieser  Annahme.  Denn  wenn  der  Ureter  nicht  völlig  ver- 
schlossen, oder  die  incidirte  und  drainirte  Pyonephrose  nicht  weite 
Gommunication  zwischen  Becken  und  Kelchen  zeigt,  resp.  in  einen 
einfachen  Sack  ohne  Abkammerung  verwandelt  ist,  gelangt  mei- 
stens ein  Theil  des  Secretionsproducts  der  incidirten  Niere  in  die 
Blase  und  macht  dadurch  die  Verwerthung  des  Urins  für  Rück- 
schlüsse auf  das  Verhalten  der  zweiten  Niere  illusorisch. 

Ist  man  unter  solchen  Umstanden  in  F&Uen  unheilbarer 
eiternder   Nephrotomiefisteln   mit   immer   wiederkehrenden   Fieber 
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ond  Schmens  erzeugenden  Verhaltangen  vor  die  folgenschwere 
Frage  gestellt,  ob  der  Gesundheitszustand  der  zweiten  Niere 
eine  Secundarexstirpation  gestattet,  so  kann  bei  dem  heutigen 
Stande  unserer  Dntersuchungsmethoden  ein  sicheres,  nicht  blos 
auf  Abschätzung  beruhendes  Urtheil  nur  durch  völlige  Unter- 
brechung der  Gommunication  zwischen  der  incidirten  Niere  und 
der  Blase  erhalten  werden.  Für  diese  Unterbrechung  aber 
giebt  allein  eine  Durchtrennung  des  Ureters  der  nephro- 
tomirten  Niere  mit  Binheilnng  seines  centralen  Endes 
in  die  Hautwunde,  also  Anlegung  einer  Harnleiter- 
Bauchdeckenfistel,  eine  Garantie.  Wenngleich  ich  diesen 
Plan  noch  nicht  practisch  erprobt  habe,  so  halte  ich  doch  ein 
solches  Vorgehen  für  gerechtfertigt  in  Fallen,  wo  dringende  Grande 
die  Secundarexstirpation  zur  Pflicht  machen  würden,  wenn  man 
mit  Gewissheit  eine  doppelseitige  Erkrankung  ausschliessen  könnte. 
Gestattet  der  Blasenurin  nach  der  Harnleiterdurchtrennung  diesen 
Schluss,  so  exstirpirt  man  ohne  Risico  —  lässt  er  aber  Bedenken 
über  den  Zustand  der  andern  Niere  zu,  so  hat  die  Ureterdurch- 
schneidung  wenigstens  den  Vortheil,  ein  ferneres  Hinabfliessen 
eitriger  Zersetzungsproducte  aus  der  nephrotomirten  Niere  in  die 
Blase  unmöglich  zu  machen  und  dadurch  die  andere  Niere  vor  der 
Grefahr  ascendirender  Processe  zu  schätzen.  Dass  die  hier  vorge- 
schlagene Operation  keinen  besonderen  Schwierigkeiten  begegnen 
würde,  hat  mich  die  Freilegung  des  Harnleiters  in  seinem  ganzen 
Verlaufe  gelegentlich  eines  Falles  von  Ureteritis  gelehrt.  Der  be- 
treffende Fall  (No.  37)  wird  am  Ende  dieses  Abschnitts  aus- 
führlichere Besprechung  finden,  auf  welche  hier  verwiesen  sei. 

Der  Vorschlag,  in  diagnostisch  besonders  schwierigen  Fällen 
der  secundären  Nephrektomie  die  Trennung  des  Ureters  voranzu- 
sohicken,  setzt  voraus,  dass  die  bisher  betretenen  Wege  zur  Ge- 
winnung eines  zuverlässigen  Urtheils  über  den  Zustand  der  zweiten 
Niere  nicht  sicher  zum  Ziele  führen.  Ich  will  die  bekannten 
älteren  Versuche  der  gesonderten  Gewinnung  eines  einseitigen 
Nierensecrets  hier  übergehen,  da  die  Ueberzeugung  von  ihrer  Un- 
zulänglichkeit allgemein  getheilt  wird.  Aber  ich  möchte  mit 
wenigen  Worten  den  Antheil  der  Gystoskopie  an  diesen  Bestre- 
bungen besprechen,  da  die  elektrische  Glühlampe  unsere  Aussichten 
auf  grössere  Aufhellung  der  Nephrodiagnostik  in  einem  glänzenderen 


848  Dr.  J.  Israel, 

Lichte  erscheinen  liess  als  bisher.  Die  bedeutsame  Thatsache,  dass  die 
Gystoskopie  in  einer  grossen  Zahl  von  Fallen  die  gesonderte  Beob* 
achtuDg  des  jeder  Ureteröffnung  entquellenden  Drins  gestattet,  ist 
freudig  als  ein  grosser  Triumph  moderner  Diagnostik  anzuerkennen. 
Aber  man  muss  in  den  Schlüssen  vorsichtig  sein,  die  man  aus 
dem  Beobachteten  zieht.  Denn  wenn  man  durch  den  Augenschein 
auch  in  den  Stand  gesetzt  ist,  unter  gunstigen  Umst&nden  das 
Kranksein  einer  Niere  zu  constatiron,  sobald  das  Product  derselben 
blutig  oder  makroskopisch  eitrig  ist,  so  kann  man  doch  nimmer- 
mehr die  Gesundheit  einer  Niere  behaupten,  wenn  der  ausfliessende 
Urin  bei  cystoskopischer  Betrachtung  klar  erscheint.  Sowohl  eine 
Schrumpfniere,  wie  eine  amyloid  entartete,  congenitale  Hypoplasieen 
wie  Nierentumoren,  Nierensteine  und  Herde  im  Parenchym,  die 
mit  dem  Becken  in  keiner  Verbindung  stehen,  können  sich  durch 
eine  in  optischer  Beziehung  fehlende  ürinveränderung  der  Erkennt- 
niss  entziehen.  In  richtiger  Würdigung  dieser  beschrankten 
Leistungsfähigkeit  der  einfachen  cystoskopischen  Beobachtung  hat 
man  neuerdings  versucht,  unter  Leitung  des  Cystoskops  die  Ureteren 
zu  katheterisiren.  Die  regelmässige  Ausfahrbarkeit  dieses  Verfahrens 
vorausgesetzt,  fragt  es  sich  auf  der  einen  Seite,  ob  es  genügend 
leistungsfähig,  auf  der  andern,  ob  es  unbedenklich  ist.  Ueber  die 
Leistungsfähigkeit  liegen  noch  nicht  genügende  Erfahrungen  vor,  um 
ein  Urtheil  fällen  zu  können.  Da  man  indessen  bei  trübem  oder 
blatigem  Product  einer  Niere  den  Ureterkatheterismus  nicht  braucht, 
weil  man  ja  durch  einfache  cystoskopische  Betrachtung  das  Aus- 
strömen des  abnormen  Urins  direct  beobachten  kann,  so  würde 
diese  Methode  wesentlich  in  Frage  kommen,  wenn  das  Product  der 
zu  untersuchenden  Niere  im  cystoskopischen  Bilde  klar  erscheint.  Da 
man  nun  kaum  wagen  dürfte,  das  Instrument  ohne  Schaden  lange 
Zeit  hindurch  im  Ureter  liegen  zu  lassen,  so  würde  man  auf  ge- 
ringe Mengen  angewiesen  sein,  bei  denen  sich  die  Untersuchung 
im  Wesentlichen  um  den  Gehalt  an  Albumen  drehen  würde.  In 
dieser  Beziehung  würde  aber  ein  negativer  Befund  eine  geringe 
Bedeutung  haben,  weil  einerseits  ein  grosser  Theil  der  vorher  ge- 
nannten, cystoskopisch  nicht  erkennbaren  Affectionen  ohne  Albu- 
minurie einhergehen  kann,  andrerseits  schwere  Nierenkrankheiten, 
wie  Schrumpfungen,  chronische  syphilitische  Nephritiden  und  auch 
andere    Formen   zeitweise    eiweissfreien,   zeitweise    eiweisshaltigen 
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Urin  prodttciren.  Von  morphotischen  Bestandtheilen  würde  nur 
den  etwa  vorfindbaren  Gylindem  eine  Bedeutung  zukommen,  für 
deren  sichere  Entdeckung  indessen  das  kleine  zur  Verfugung  ste- 
hende Quantum  makroskopisch  klaren  Urins  wenig  Aussicht  gewährt. 
Der  Befund  einiger  rother  Blutkörperchen  wärde  nicht  zu  ver- 
werthen  sein,  da  sie  leicht  unbeabsichtigtes  Product  der  Versuche 
sein  könnten,  mit  dem  Katheter  ins  Ostium  uretericum  einzudrin- 
gen, besonders  bei  entzündlich  geschwollener  Blasenschleimhaut. 
Nach  diesen  Erwägungen  glaube  ich  nicht,  dass  dem  Ureteren- 
katheterismus  eine  erheblich  grössere  practische  Leistungsfähig- 
keit zuzumessen  ist,  als  der  einfachen  cystoskopischen  Beobachtung. 

Abgesehen  davon  aber  durfte  meines  Erachtens  diese  Procedur 
nur  eine  beschränkte  Verwendung  finden,  weil  sie  im  Verhältniss 
zu  ihrem  Nutzen  mir  nicht  harmlos  genug  erscheint. 

Diejenigen  Nierenprocesse,  welchen  die  Gefahr  der  Doppel- 
seitigkeit in  ungleich  höherem  Maasse  anhaftet,  als  allen  andern, 
sind  die  eitrigen  und  die  tuberkulösen.  Hier  also  musste  vor  allen 
Dingen  der  Harnleiterkatheterismus  unbedenklich  sein,  wenn  er  einen 
wesentlichen  Werth  für  die  Diagnostik  beanspruchen  will.  Aber 
gerade  in  solchen  Fällen  würde  ich  meistens  Anstand  nehmen, 
diese  Procedur  auszuführen,  in  der  Besorgniss,  eitrige  oder  tuber- 
kulöse Keime  in  den  Ureter  einer  bis  dahin  gesunden  Niere  einzu- 
führen. Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  gegen  diese  Gefahr  auch  die 
sorgfältigste  Auswaschung  der  Blase  keinen  sicheren  Schutz  giebt, 
da  einerseits  bisweilen  auch  nach  den  ausgiebigsten  Blasenspülun- 
gen bei  Cystitiden  noch  cystoskopisch  erkennbare  Eiterkrümel- 
fetzen und  -fäden  in  der  Flüssigkeit  schwimmen  und  den  Wänden 
adhaeriren,  andererseits  in  dem  Zeitraum  zwischen  der  beendeten 
Blasenspülung  und  der  vollendeten  Ausführung  des  Harnleiter- 
katheterismus neues  infectiöses  Material  aus  der  erkrankten  Niere 
in  die  Blase  gelangen  kann.  Da  nun  die  eitrigen  und  tuberkulösen 
Processe  der  Niere  entweder  Folgezustände  einer  primären  Blasen- 
affection  sind^  oder  häufig  die  Blase  im  Laufe  der  Zeit  durch  die 
herabfliessenden  Entzündungsproducte  secundär  inficirt  haben,  so 
wird  man  fast  immer  mit  einem  durch  Mikroorganismen  verunrei- 
nigten Blaseninhalt  zu  rechnen  haben. 

Unter  diesen  Umständen  müssen  wir  leider  gestehen,  dass  uns 
bis  jet^t  noch  eine  brauchbare,  zuverlässige  und  unschädliche,  un- 
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blutige  Methode  fehlt,  den  Urin  jeder  Seite  gesondert  aa£sa- 
fangen. 

Mit  Ausnahme  der  Fälle,  in  welchen  ein  zeitweilig  eintreten- 
der einseitiger  Ureterverschluss  den  Urin  der  functionirenden  Seite 
gesondert  zu  prüfen  gestattet,  so  wie  derjenigen  Affectionen  der 
2.  Niere,  welche  der  Palpation  oder  cystoskopischen  Beobachtung 
zugängig  sind,  ist  unser  Urtheil  über  den  Gesundheitszustand  des 
Schwesterorgans  noch  immer  auf  Wahrscheinlichkeitsschlüsse  ange- 
wiesen. Wie  weit  die  sein  meinem  Beobachtungsmateriale  der  Wirk- 
lichkeit nahe  gekommen  sind,  mög^  die  folgenden  Angaben  lehren. 

Unter  meinen  37  Nierenexstirpationen  war  7  mal,  also  in 
19  pGt,  die  2.  Niere  nicht  ganz  intact.  Unter  diesen  7  Fällen 
wurde  in  zweien,  welche  Erkrankungen  allerleichtesten  Grades  der 
zurückbleibenden  Niere  betrafen,  die  Doppelseitigkeit  der  Affection 
erst  nach  der  Operation  erkannt,  und  zwar  handelte  es  sich  einmal 
(Fall  20)  bei  einer  linksseitigen  Pyonephrose  um  minimale  Spuren 
einer  rechtsseitigen  Pyelitis;  im  zweiten  Fall  (No.  17)  um  gering- 
fügige Albuminurie  nach  Exstirpation  einer  syphilitischen  Niere. 

Beide  Male  war  die  Verkennung  dieses  Zustandes  belanglos,  da 
beide  Patienten  sich  seit  7  resp.  5  Jahren  der  besten  Gesundheit 
erfreuen. 

Dnter  den  5  restirenden  Fällen  wurde  3  mal  die  Doppel- 
seitigkeit der  Erkrankung  vor  der  Operation  sicher  erkannt,  2  mal 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  vermuthet.  Die  vorher  sicher  dia- 
gnosticirten  Affectionen  der  2.  Niere  bestanden  in  einer  Calculose 
(Fall  23),  einer  Pyelitis  calculosa  (Fall  24),  einer  chronischen 
Pyelonephritis  (Fall  27). 

Bei  den  zwei  Wahrscheinlichkeitsdiagnosen  wurde  einmal 
(Fall  36)  eine  diffuse  chronische  Nephritis  gefunden,  einmal 
(Fall  16)  ist  wegen  gleichzeitiger,  vermuthlich  tuberkulöser  Blasen- 
affection  der  Krankheitscharakter  der  2.  Niere  nicht  zu  präcisiren. 
—  Während  demnach  in  den  zwei  verkannten  Fällen  die  Unvoli- 
kommenheit .  der  Diagnose  ganz  belanglos  war,  da  die  Patienten 
gesund  geblieben  sind,  waren  gerade  die  beiden  einzigen  tödtlich 
endenden  Fälle  vor  der  Operation  als  Doppelerkrankungen  theils 
sicher  erkannt  (Fall  27),  theils  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  ver- 
muthet (Fall  86).  Wie  aus  den  referirten  Krankengeschichten  her- 
vorgeht, war  es  grade  der  Wunsch,  die  in  Mitleidenschaft  gezogene 
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zweite  Niere  zu  retten,  der  zu  dem  Entschlösse  führte,  die  Secundär- 
exstirpation  der  ersterkrankten,    bereits  nephrotomirten  zu  wagen. 

Aus  dieser  Darlegung  geht  hervor,  dass  unter  37  Nephroto- 
mirten keiner  zu  Grunde  gegangen  ist  wegen  Uebersehens  von  Krank- 
heitszoständen  oder  Bildungsfehlern  der  zweiten  Niere,  dagegen 
zwei  an  Unterschatzung  des  Krankheitsgrades. 

Da  letzterer  Umstand  auch  durch  den  Eatheterismus  der 
Harnleiter  nicht  vermieden  worden  wäre,  so  hätten  wir  mit  der 
Eatheterisation  unserer  37  Falle  in  Beziehung  auf  den  prac- 
tischen  Erfolg  kein  anderes  Resultat  erreicht  als  ohne  dieses  Verfahren. 

Den  vorstehenden  Ausführungen  liegen  mit  Ausschluss  der 
tuberkulösen  und  syphilitischen  Affectionen  die  Erfahrungen  an 
27  operirten  Fallen  von  Stauungs-  und  entzündlichen  Processen 
der  Nieren  zu  Grunde,  und  zwar  handelte  es  sich  9  mal  um  Hy- 
dronephrose  mit  meistens  inficirtem  Inhalt,  10  mal  um  Pyonephrose 
ohne  Stein,  5  mal  um  Pyonephrose  mit  Stein,  2  mal  reine 
Absoesse  des  Nierenparenchyms  ohne  Pyonephrose,  und  einmal  Drete- 
ritis  mit  Stauungserscheinungen  im  Nierenbecken  und  den  Kelchen. 

Hydronephrosen. 

Unter  unseren  9  Hydronephrosen  befinden  sich  nicht  weniger 
als  •  aus  intermittirenden  hervorgegangene. 

Von  diesen  •  betreffen  5  weibliche  Personen  im  Alter  von 
22,  25,  29,  31,  44  Jahren,  eine  einen  Mann  von  33  Jahren.  Die 
3  nicht  intermittirenden  Hydronephrosen  betrafen  einen  Knaben 
von  3  Jahren,  einen  Mann  von  18  und  einen  von  22  Jahren. 

Es  sind  also  die  ersten  3  Decennien  mit  6,  das  vierte  und 
fünfte  mit  3,  die  spateren  gar  nicht  vertreten.  Allen  diesen  Fällen 
ist  der  Beginn  der  Erkrankung  im  jugendlichen  Alter  gemeinsam, 
da  derselbe  sich  auch  bei  den  7  Erwachsenen  durch  eine  lange 
Reihe  von  Jahren  zurückverfolgen  lässt. 

Einen  auffalligen  Gegensatz  dazu  bilden  die  Altersstufen  der 
17  primär  eitrigen  Processe  (Pyonephrosen  und  Nierenabscesse), 
von  denen  die  ersten  3  Decennien  nur  einen  Fall,  das  vierte  und 
fünfte  13,  das  sechste  und  siebente  3  Fälle  aufzuweisen  haben. 

Wahrend  also  von  Hydronephrosen  auf  die  ersten  3  Decennien 
66,6  pGi  entfielen,  sind  dies  für  den  gleichen  Lebensabschnitt  bei 
den  Pyonephrosen  nur  5,8  pGt. 
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Schon  diese  Daten  zeigen  deutlich ,  dass  es  sich  hier  um  aetiolo- 
gisch  verschiedene Processe handelt,  dass  also  ein  Unterschied  zwischen 
einer  eitrig  gewordenen  Hydronephrose  and  einer  von  vom  herein 
als  Pyonephrose  beginnenden  Erkrankung  gemacht  werden  sollte. 

Ich  halte  deshalb  auch  die  Znsammenwerfung  dieser  beiden 
Processe  anter  dem  von  Küster  vorgeschlagenen  Namen  ,ySack- 
niere^'  nicht  für  zulassig,  weil  er  die  Unterschiede  der  beiden 
Formen  nicht  hervorhebt,  sondern  verwischt.  Die  Verschiedenheit 
in  der  Genese  beider  Krankheitscategorien  liegt  darin,  dass 
bei  der  inficirten  Hydronephrose  die  Harnstauung  infolge  beein- 
trächtigten Abflusses  aus  der  Niere  das  aetiologische  Moment  ist, 
wozu  sich  erst  secundär  durch  accessorische  Schädlichkeiten  eine 
eitrige  Umwandlung  des  Inhalts  gesellt,  während  bei  der  wahren 
Pyonephrose  die  Infection  das  primäre  ist,  welche  durch  Erzeugung 
einer  Pyelitis  mit  oder  ohne  Ureteritis  erst  secundär  zu  Retentions- 
erscheinungen  führt. 

Die  Umwandlung  einer  Hydronephrose  in  eine  Pyonephrose 
kann  sowohl  durch  Infection  auf  dem  Blutwege,  als  durch  Propa- 
gation  von  der  Blase  aus  erfolgen.  In  einem  unserer  Fälle  kam 
es  zu  einer  peracuten  Vereiterung  einer  Hydronephrose  im 
Gefolge  einer  gonorrhoischen  Cystitis. 

Der  23  jährige  Patient,  Louis  P.  (Fall  41),  war  ganz  gesund  bis  auf 
einen  ohronisohen,  häufig  acut  exacerbirenden  Harnröhrentripper,  ohne  Be- 
theiligang  der  Blase,  als  er  am  1.  12.  87  mit  Schüttelfrost  und  hohem  Fieber 
erkrankte,  verbanden  mit  heftigen  Krenzzschmerzen,  welche  in  die  Beine  aus- 
strahlten; besonders  intensiv  war  der  Schmerz  in  der  linken  Nierengegend 
bis  zum  Magen.  Patient  war  gezwungen,  eine  unveränderliche  Rückenlage 
einzunehmen,  da  jede  Abweichung  von  dieser  ihm  unerträgliche  Qual  berei- 
tete. Drei  Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung  constatirte  ich  bei  dem  bis 
39^  fiebernden  Patienten  häufige  Fröste,  eine  rothe  glatte,  gleichsam  lackirte, 
gänzlich  trockene  Zunge,  Cyanose  der  Fingerspitzen,  der  Lippen,  tief  einge- 
sunkene Angen.  Der  Urin  war  sparsam,  hochgestellt,  minimal  getrübt  durch 
spärliche,  nur  mikroskopisch  wahrnehmbare  Eiterbeimischung.  Ein  grosser, 
linksseitiger  Nierentumor  hatte  die  unteren  Rippen,  das  Hypoohondrium,  die 
Lumbaigegend  vorgetrieben,  welcher  medianwärts  die  Mittellinie  erreichte, 
nach  unten  die  Nabelhorizontale,  nach  oben  den  VI.  Intercostalraum,  nach 
hinten  die  ganze  Lumbaigegend  bis  zum  Darmbeinkamm  ausfällte. 

Bei  der  Nephrotomie  fand  sich  die  Niere  in  einen  enormen,  von  glatter 
Schleimhaut  ausgekleideten,  mit  Eiter  erfüllten  Sack  verwandelt,  an  dessen 
oberem  Umfang  nur  einige  napfförmige  seichte  Ausbuchtungen  als  Andeutung 
der  erweiterten,  abgeplatteten  Nierenkelche  abgetastet  werden  konnten.    Nir- 
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gends  war  eine  mehr  als  wenige  Millimeter  dicke  Sohioht  Nierengewebes  in 
den  Wandangen  des  grossen  Sackes  vorhanden,  der  in  Folge  dessen  nach  der 
EiterenÜeeniDg  schlaff  zusammenfiel. 

Es  ist  ohne  Weiteres  klar,  dass  eine  Redaction  der  Niere  in 
einen  enormen  schlaffen,  ganz  dünnwandigen,  einheitlichen  Sack 
nicht  die  Folge  eines  3  wöchentlichen  Leidens  sein  konnte,  sondern 
dass  zur  Entwicklang  solcher  Veränderung  viele  Jahre  gehört 
haben  müssen.  Andererseits  war  der  vor  3  Wochen  erfolgte  per- 
acate  Einsatz  der  Krankheitserscheinungen  bei  dem  bis  dahin 
blühend  gesunden  Mann  unter  Frösten,  hohem  Fieber,  Strangurie, 
heftigsten  Nierenschmerzen,  Trübung  des  Harns  durch  ärztliche 
Beobachtung  zweifellos  sichergestellt. 

Diese  beiden  Facten  sind  nur  zu  vereinigen,  wenn  man  an- 
nimmt, dass  eine  von  langer  Zeit  her,  vielleicht  congenital  veran- 
lagte Hydronephrose  unter  dem  Einfluss  eines  ascendirten  Trippers 
vereitert  ist,  und  dass  erst  mit  dieser  Umwandlung  die  acuten 
Krankheitserscheinnugen  auftraten,  welche  sich  aus  den  Wirkungen 
der  Eiterresorption  und  der  Reizerscheinungen  durch  plötzliche 
Spannnngsznnahme  im  Nierensack  zusammensetzten.  Patient  ist 
mit  Hinterbleiben  einer  Nierenfistel  gesund  geworden  und  erfreut 
sich  noch  jetzt  nach  6  Jahren  so  guten  Befindens,  dass  ex  die 
Exstirpation  des  Sackes  ablehnt. 

Unter  den  6  aus  intermittirenden  Hydronephrosen  hervor- 
gegangenen Nierenschwellungen  waren  2,  deren  Aetiologie  in  der 
von  Landau  und  Terrier  betonten  abnormen  Beweglichkeit  der 
Niere  gesucht  werden  musste.  Beide  Fälle  datiren  unzweifelhaft 
den  Beginn  seit  früher  Jugend,  so  dass  der  Gedanke  nahe  liegt, 
dass  in  manchen  solcher  Fälle  eine  mangelhafte  Fixation  oder 
Dispositiion  zur  Verschiebbarkeit  der  Niere  angeboren  sein  mag. 
Da  beide  Beobachtungen  in  ätiologischer  Beziehung  Licht  auf  die 
Entstehung  der  intermittirenden  Hydronephrose  aus  Wandernieren 
werfen,  sollen  sie  hier  ausführlicher  wiedergegeben  werden. 

Frau  Martha  B.  (Fall  31)  war  21  Jahre  alt,  als  sie  im  Jahre  1882  zuerst 
meine  Hälfe  wegen  zeitweise  auftretender  Schmerzen  mit  jedesmaliger  Geschwulst- 
bildung  in  der  rechten  Seite  des  Leibes  aufsuchte.  Diese  Anfalle,  welche  alle 
8  Tage  bis  4  Wochen  auftraten,  waren  mit  Uebelkeit,  Kältegefühl,  einmal  mit 
Erbrechen  yerbnnden.  Während  des  Anfalles  ist  die  Urinmenge  vermindert, 
beim  Kachlass  der  Schmerzen  steigt  die  Harnabsonderung.  Die  Qeschwnlst 
Tersch windet  meist  plötzlich,  theils  spontan,  theils  bei  Druck  mit  der  Band. 
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Die  AnfSUe  entstehen  darch  langes  Stehen,  Backen,  Heben  und  namentlich 
durch  Genuss  blähender  Speisen,  auch  nach  gashaltigen  Getranken,  wie 
Selterswasser  und  Weissbier.  Patientin  giebt  an,  dass  die  Schmerz- 
anfalle  seit  ihrem  10.  Lebensjahre  datiren,  nachdem  sie.  kurz 
zuTor  einen  zweimonatlichen  Gelenkrheumatismus  durchgemacht  hatte.  Ich 
fand  damals  einen  prall  gefällten,  fluctuirenden  Nierentumor  auf  der  rechten 
Seite,  der  plötzlich  bei  der  Untersuchung  per  vaginam  verschwand.  Nach 
dieser  spontanen  Entleerung  konnte  ich  das  Vorhandensein  einer  immer  noch 
etwas  vergrösserten  Niere  abnorm  beweglichen  oonstatiren,  welche  aus  ihrem 
normalen  Bett  herabgesunken  war,  so  dass  man  bimanuell  die  Fingerspitzen 
oberhalb  des  oberen  Pols  zusammenbringen  konnte.  Die  Niere  lag  fast  quer 
mit  nach  oben  und  innen  gerichtetem  Hilus.  Der  Urin  war  derzeit  nur 
massig  catarrhalisch.  Eine  federnde  Pelotte,  welche  die  Niere  in  die  normale 
Lage  drücken  sollte,  brachte  Erleichterung.  Bald  trat  die  erste  Schwanger- 
schaft ein,  und  mit  derselben  ein  fast  Yölliges  Aufhören  der  Beschwerden  yom 
Jahre  1883  bis  zum  17.  10.  87,  an  welchem  Tage  sich  Patientin  mir  auf 
meinen  Wunsch  wieder  vorstellte.  Sie  gab  an,  dass  sie  seit  der  Schwanger- 
schaft kaum  mehr  eine  Belästigung  verspürte,  ausser  nach  schwerem  Heben, 
wonach  die  Seite  stets  etwas  stärker  werde,  aber  auf  leichten  Druck  mit  der 
Hand  in  wenigen  Minuten  zur  Norm  zurückkehre.  Trotz  dieses  günstigen 
subjectiven  Befindens  konnte  ich  eine  hydronephrotisch  vergrösserte,  fiuctui- 
rende  Niere  oonstatiren,  welche  oben  den  Rippenrand  berührte,  unten  eine  in 
der  Mitte  zwischen  Darmbeinstachel  und  Nabel  verlaufende  Horizontale.  Nach 
Expression  verkleinerte  sich  die  Geschwulst,  so  dass  der  untere  Gontour  bis 
zur  Nabelhorizontalen  reichte.  Aus  der  intermittirenden  Hydren  ephrose  war  nun 
eine  remittirende  geworden,  welche  sich  nicht  mehr  vollständig  entleerte. 
Seit  dem  Tage  der  Vorstellung  verschlechterte  sich  der  Zustand  ganz  wesent- 
lich. Die  Anfölle  wurden  nicht  mehr  streng  intermittirend,  Patientin  war  nur 
selten  ganz  frei  von  Schmerz;  schon  die  geringste  Bewegung,  wie  Gehen, 
leichtes  Neigen  des  Oberkörpers,  war  im  Stande,  die  Schmerzen  erheblich  zu 
steigern.  Häufig  traten  dann  grob  sichtbare  Hämaturien  auf;  der  stets  stark 
getrübte,  schnell  alkalisch  werdende  Urin  enthält  mikroskopisch  stets  rothe 
Blutkörperchen.  Vielfach  Kälte,  Uebelkeit  und  Erbrechen.  Die  Häufigkeit  der 
Mictionen  ist  halbstündlich,  wenn  Schmerzen  vorhanden.  Patientin  wagt  es 
nicht  mehr,  sich  satt  zu  essen,  weil  AnfüUung  des  Magens  die  Schmerzen 
hervorruft  oder  steigert.  Die  Grösse  der  Geschwulst  wächst;  die  Schwan- 
kungen im  Volumen  sind  nicht  mehr  so  beträchtlich  als  früher.  Selbst  bei 
niedrigstem  Füllnngszustande  bleibt  ein  palpabler  Tumor  bestehen.  Abends 
ist  die  Geschwulst  stärker  als  Morgens  nach  horizontaler  Bettlage.  Eine  er- 
hebliche Verkleinerung  des  Tumors  gelingt  nur  noch  durch  kraftige  Com- 
presaion. 

Am  6.  6. 92,  also  nach  lOjähriger  Beobachtung,  wurde  die  Ezstir* 
pation  der  Niere  ausgeführt.  Dieselbe  Hess  einen  fixirten  Tiefstand 
der  Niere  erkennen;  der  obere  Pol  stand  einen  Querfinger  breit 
unterhalb  des  unteren  Randes  der  12.  Rippe.    In  dieser  Lage  war 
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das  Organ  durch  zwei  feste  AdhäsioneD  fixirt,  nämlich  am  untersten  Pol  durch 
derbe,  nach  der  Fossa  iliaca  verlaufende  Stränge,  und  unterhalb  der  Mitte 
des  convexen  Randes  durch  eine  breitere  paranephritisohe  Verwachsung. 
Offenbar  handelte  es  sich  hier  um  secundäre  entzündliche  Fixation  einer  früher 
beweglichen  Niere. 

Das  entfernte  Organ  stellt  einen  grossen  gebuckelten,  in  seinen  unteren 
zwei  Dritteln  papierdünnen  Sack  dar,  in  dessen  oberem  Drittel  eine  ziemlich 
dicke  Hülse  von  Nierensubstanz  erhalten  ist.  Das  Nierenbecken  ist  massig 
herzförmig  erweitert.  In  der  Normalposition  der  Niere  fliesst  nur  ein  geringer 
Bruchtheil  des  flussigen  Inhalts  ab,  während  der  grösste  Theil  in  dem  sack- 
förmig ausgedehnten  unteren  Theil  der  Niere  stagnirt.  Dieser  entleert  sich 
erst  dann,  wenn  man  das  Organ  fast  horizontal  mit  nach  unten  gerichtetem 
Beden  neigt. 

Hier  finden  wir  also  eine  früher  bewegliche,  durch  entzünd- 
liche Adhäsionen  an  abnormer  Stelle  fixirte  Niere  als  Ursache 
einer  zuerst  intermittirenden,  später  remittirenden,  endlich  perma- 
nenten, aber  noch  offenen  Hydronephrose,  aas  welcher  darch  In- 
fection  eine  Pyonephrose  geworden  war.  Der  Mechanismas,  darch 
den  diese  Reihenfolge  der  Veränderungen  za  Stande  kam,  ist  in 
diesem  Falle  leicht  za  verstehen.  Eine  stärkere  Dislocation  der 
Niere  masste  jedesmal  zur  Harnstaaung  fähren,  weil  das  Organ 
darch  die  fixirenden,  nicht  verlängerten  Renalgefässe  gezwungen 
wurde,  beim  Hinabsinken  gleichzeitig  eine  Drehung  am  seine 
sagittale  Achse  zu  machen,  in  Folge  deren  das  Nierenbecken 
nach  oben  gewendet  wurde.  Bei  dieser  Lage,  welche  ausserordent- 
lich häufig  durch  directe  Betastang  erkannt  werden  konnte,  masste 
eine  Abbiegang  des  Ureters  stattfinden,  da  das  physiologisch  be- 
weglichere, dem  Nierenbecken  anmittelbar  angrenzende  Anfangsstäck 
desselben  mit  der  Niere  hinabgezerrt  wird,  and  sich  gegen  den 
fixirten  Theil  abknickt.  Durch  häufige  Widerholung  solcher  tempo- 
rären Stauung  kommt  es  in  Folge  von  Elasticitätsverlust  der  Wan- 
dungen zur  Aasweitung  der  Sammelapparate.  Die  dadurch  be- 
dingte Volums-  und  Gewich tsvergrösserung  befördert  ihrerseits 
wieder  ein  Herabsinken  der  Niere.  Endlich  fährt  die  adhäsive 
Fixation  in  dieser  abnormen  Lage  zur  permanenten  Retention  und 
nun  zu  unaufhaltsamem  Wachsthum  der  Hydronephrose,  weil  jetzt 
der  Urin  sich  unter  diesen  Bedingungen  in  keiner  Lage  vollkommen 
zu  entleeren  vermag. 

Der  zweite  Fall  von  intermittirender  Hydronephrose,  dessen  Beobachtung 
einen  Einblick  in  die  Pathogenese  dieser  Affection  gestattet,  betraf  den  33jähr. 
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Adolf  6.  (Fall28),  der  den  ersten  Beginn  der  anfallsweise  auftretenden  reohts- 
seiligen  Sohmersen  in  das  14.  Lebensjahr  zaraokdatirt,  als  er  in  seiner  Lehr- 
lingszeit genöthigt  war,  öfters  schwere  Lasten  za  heben.  Als  Qrond  der 
Sohmerzen  warde  auf  einen  Brach  gefahndet,  der  aber  nie  vorhaaden  war. 
Später  wurden  die  Anfalle  typisch  mit  Uebligkeit,  Erbrechen,  schmerzhafter 
Spannangszunahme  im  Leib,  Mattigkeit,  Frösteln.  Nach  eintägiger  Bettrabe 
trat  stets  normales  Verhalten  ein.  Die  Anfälle  lagen  in  so  weiten  Pansen 
auseinander,  dass  Fat.  sein  Militärjahr  ohne  Beschwerden  absolviren  konnte. 
Successiye  worden  die  Anfälle  schwerer,  dauerten  länger,  waren  mit  schwie- 
riger Harnentleerung  verbunden  und  erforderten  Morphium  zur  Schmerz- 
stillung. Immer  deutlicher  trat  zur  Zeit  der  Anfälle,  eine  Geschwulst  in  der 
unteren  rechten  Leibeshälfte  auf,  verbunden  mit  einer  plötzlichen  und  auf- 
fälligen Verminderung  der  Urinmenge.  Mit  der  Lösung  des  Anfalls 
machte  zunächst  die  Oligurie  einer  erheblich  vermehrten  Aas- 
scheidung blassen  Urins  Platz,  worauf  nach  24—48  Stunden 
sich  eine  Hämaturie  von  10— I2tägiger  Dauer  anschloss.  Diese 
Anfälle  steigerten  sich  allmälig  bis  zu  Stägiger  Dauer  mit  Bildung  einer  die 
Mittellinie  überschreitenden  Geschwulst. 

Am  5.  Mai  1890  stellte  sich  ein  besonders  starker  Anfall  ein  mit  an- 
gewöhnlicher Herabsetzung  der  Urinmenge,  verbanden  mit  sehr  starker  Gre- 
schwulst,  welche  bis  zum  13.  Mai  noch  nicht  spontan  zur  Lösung  gekommen 
war.  Wegen  starker  Athemnoth  wurde  die  Function  der  Geschwulst  erforder- 
lich, durch  welche  ca.  1  Liter  dunkelrother  blutiger  Flüssigkeit  entleert  wurde. 
Kach  der  Function  trat  sofort  an  Stelle  der  Oligurie  eine  ungemein  reichliche 
Secretion  hellen,  klaren,  makroskopisch  blutfreien  Urins  auf.  Erst  dieser 
blassen  Polyurie  folgte  dann  wieder,  wie  vorher  beschrieben,  Ausscheidung 
blutigen  Harns  für  eine  grössere  Reihe  von  Tagen  ^).  Als  ich  den  Patienten 
am  4.  October  1890,  also  nach  17 jährigem  Bestände  des  Leidens,  unter- 
suchte, fand  ich  einen  enormen  rechtsseitigen  Nierentumor,  welcher  'einen 
deutlich  prominirenden  Wulst  in  der  rechten  Unterleibsgegend  parallel  dem 
Darmbeinkamm  bildete.  Zwischen  dem  Rippenrande  und  dem  oberen  Rande 
dieses  Tumors  befindet  sich  eine  seichte  Einsenkung.  Die  im  Ganzen  ovoide 
Geschwulst  erstreckt  sich  medianwärts  bis  1  Gtm.  jenseits  der  Mittellinie.  Der 
obere  Contour  verläuft  etwa  von  der  Spitze  der  XI.  Rippe  bis  zum  Nabel. 
Nach  abwärts  leicht  die  Geschwulst  so  tief,  dass  man  oberhalb  des  Ligamen- 
tum Pouparti  nicht  mehr  den  unteren  Rand  abtasten  kann.  Lateralwärts  da- 
gegen kann  man  die  Geschwulst  nur  wenig  hinter  die  Mammillarlinie  ver- 
folgen. Trotz  dieser  enormen  Ausdehnung  und  der  deutlich  sicht- 
baren Prominenz  an  der  Bauchseite  ist  weder  durch  bimanuelle 
Palpation,  noch  durch  Balottement  eine  Spur  von  dem  hinteren 
Abschnitt  der  Geschwulst  in  der  Lumbaigegend  zu  fühlen,  Be- 
weis, dass  die  Niere  nach  vorn  und  unten  dislocirt  sein  musste. 


*)  Das  Verhalten  der  ürinsecretion  in  diesem  Falle  wird  bei  der  in  einem 
späteren  Abschnitt  folgenden  Besprechung  der  reflectorischen  Anurie  und  Oli- 
gurie eine  eingehende  Würdigung  finden. 
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Dasdoroh  die  Exstirpation  gewonnene  Präparat,  Taf.  VI  A»  Fig.  4,  bestätigte 
in  anzweideatiger  Weise  diese  Voraassetzang.  Der  laterale  Theil  des  Tumors 
wird  von  der  sehr  verdünnten,  in  die  Länge  gezogenen  and  yerscb malerten  Nieren- 
Substanz  eingenommen,  welche  nach  Entleerung  der  Flüssigkeit  noch  einen 
Längsmesser  von  24  Gtm.,  einen  Quermesser  von  6  Gtm.  zeigt.  Den  grössten 
Anheil  an  der  Geschwulst  hat  das  enorm  dilatirte  Nierenbecken.  Dasselbe  ist 
▼on  herzförmiger  Gestalt.  Die  Länge  der  nach  oben  gerichteten  con?ex  aus- 
geschweiften Kante  beträgt  ?on  der  Basis  zur  Spitze  14  Gtm.,  die  der  unteren 
nur  7  Gtm.  Demzufolge  ist  die  Spitze  gegen  den  unteren  Pol  gerichtet.  Von 
dieser  Spitze  ausgehend  verläuft  nun  der  Harnleiter  nicht,  wie 
in  der  Norm,  direct  nach  unten,  sondern  nach  Bildung  eines 
spitzen  Winkels  erst  3  Gtm.  lang  dicht  der  hinteren  Wand  des 
Nierenbeckens  anliegend  nach  aussen  und  oben,  um  nunmehr 
nach  Bildung  einer  zweiten  Knickung  in  die  normale  absteigende 
Richtung  überzugehen.  In  diesem  nach  hinten  und  aufwärtszie* 
henden  Abschnitt  seines  Verlaufs  ist  der  Ureter  durch  lamellöse 
Adhäsionen  ganz  fest  mit  der  hinteren  Wand  des  Nierenbeckens 
verbunden,  welche  ihn  daselbst  nach  Art  eines  Mesenteriums 
fixiren,  sodass  eine  Ausgleichung  der  Abknickung  unmöglich 
ist.  Nach  Aufschneiden  des  Präparats  zeigen  sich  auf  der  Schleimhaut  des 
Nierenbeckens  reichlich  hämorrhagische  Beläge.  In  den  oberen  zwei  Dritteln 
ist  die  Nierensubstanz  durch  die  Ausdehnung  der  Kelche,  in  deren  Grunde 
Reste  der  aufs  Aeusserste  abgeplatteten  Papillen  hier  und  da  erkennbar  sind, 
auf  eine  dünne  Schale  reducirt,  während  im  unteren  Dritttheil  jede  Spur  von 
Nierensubstanz  geschwunden  und  durch  eine  dünne  fibröse  Wand  ersetzt  ist, 
von  deren  Innenfläche  unvollständige  Scheidewände  in  den  Hohlraum  vorspringen. 

Die  hier  gefundene  Dislocation  des  Harnleiters  lässt  aufs 
klarste  die  Entstehung  des  Leidens  erkennen.  Sie  konnte  nur  zu 
Stande  kommen  darch  eine  abnorme  Locomotion  der  Niere  in 
zweierlei  Richtung,  nämlich  erstens  durch  Hinabgleiten  nach  innen 
unten,  zvreitens  durch  eine  Drehung  um  die  Längsaxe,  bei  welcher 
sich  das  Becken  nach  yorn  richtet.  Die  erstgenannte  Abweichung 
von  der  normalen  Lage  ist  die  typische  Dislocationsrichtung  aller 
beweglichen  Nieren,  weil  sie  durch  ihre  Aufhängung  an  den  Hilus- 
gefässen,  falls  diese  nicht  abnorm  verlängert  sind,  genöthigt  werden, 
sich  beim  Hinabsteigen  der  Mittellinie  zu  nähern;  die  Drehung  des 
Hilus  nach  vorn  dagegen  ist  erst  eine  Folge  der  durch  die  erst- 
genannte Dislocation  eingetretenen  Harnstauung. 

Da  nämlich  das  Nierenbecken  durch  UeberfüUung  eine  erheb- 
liche Volumsyergrösserung  erfährt,  so  sucht  es  Platz  für  seine 
weitere  Ausdehnung,  welcher  die  unnachgiebige  Wirbelsäule  einen 
Widerstand  entgegensetzt,  indem  es  sich  nach  vorn  gegen  die  nach- 
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giebigen  Bauohdecken  wendet.  Bei  allen  diesen  Bewegungen  zieht 
die  Niere  das  Anfangsstäck  des  Ureters  mit,  da  dieses  schon  in 
der  Norm  weitaas  verschieblicher  gegen  seine  Unterlage  befestigt 
ist,  als  der  ganze  übrige  Harnleiter.  So  geräth  dieses  Anfangs- 
stück  in  dem  Maasse,  als  die  Niere  hinabgleitet,  erst  in  eine  hori- 
zontale, dann  eine  von  seinem  Abgang  ans  aufsteigende  Bichtang. 
Mit  Drehang  des  Nierenbeckens  nach  vorn  kommt  dieser  herab- 
gezerrte  Ureterabschnitt  an  die  Hinterfläche  der  Wand  zu  liegen,  an 
welcher  es* schliesslich  in  der  Richtung  von  innen  unten  nach  aussen 
oben  entlang  zieht,  um  dann  nach  Bildung  eines  Knicks  in  den 
normalen  absteigenden  Verlauf  überzugehen. 

Findet  man  demnach  an  einem  Präparat  den  hier  beschriebenen 
abnormen  Verlauf  des  Ureters,  so  kann  man  daraus  den  sicheren 
Schluss  ziehen,  dass  diese  Niere  erheblich  nach  abwärts  und  me- 
dianwärts  dislocirt  gewesen  ist  und  eine  Drehung  um  ihre  Längs- 
axe  vollführt  hat,  welche  den  Hilus  nach  vorn  richtete. 

Dieses  Verhalten  konnte  nun  in  der  That  bei  der  klinischen 
Untersuchung  unseres  Falles  dadurch  erschlossen  werden,  dass  trotz 
enormer  Entwickelung  des  Tumors  nach  abwärts  und  medianwärts 
der  hintere  Abschnitt  desselben  von  der  Lumbaigegend  aus  in  keiner 
Weise  getastet  werden  konnte,  und  sein  oberer  Fol  tief  unterhalb 
des  Bippenrandes  stand. 

Aus  diesen  anatomischen  Befunden  wird  nun  die  Entstehung 
einer  intermittirenden  Hydronephrose  und  deren  allmäliger  Ueber- 
gang  in  eine  permanente  verständlich. 

Zunächst  geben  die  temporären  Abknickungen  'des  Ureters  in 
Folge  von  Verschiebungen  der  Niere  zu  vorübergehenden  Harn- 
stauungen in  dem  renalen  Sammelapparat  Anlass,  mit  den  be- 
kannten klinischen  Erscheinungen  des  Spannungsgefuhls,  der  Kolik, 
der  Uebligkeit,  des  Erbrechens,  des  Frostes,  —  Erscheinungen, 
welche  sofort  mit  der  Reposition  der  Niere  verschwinden.  Je  öfter 
sich  aber  solche  Anfälle  von  Stauung  wiederholen,  desto  eher 
kommt  es  zu  einer  Ausweitung  der  Kelche  oder  des  Beckens  durch 
Elasticitätsverlust  und  demgemäss  zu  einer  Zunahme  des  Volums 
und  Gewichts,  in  Folge  deren  das  Organ  weiter  hinabsinkt.  Dieser 
zunehmende,  allraälig  permanent  werdende  Tiefstand  macht  seiner- 
seits wieder  die  Abbiegung  des  Harnleiters  zur  permanenten,  wo- 
durch die  Harnentleerung  dauernd  erschwert  wird  und  die  Hydro- 
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oephrose  wachst.  So  wird  ein  Circalas  vitiosos  geschaffen,  dem 
schiesslich  die  Niere  zam  Opfer  fallt. 

In  diesem  Stadium  ist  aas  der  intermittirenden  eine  remitti- 
rende  Hydronephrose  geworden,  d.  h.  der  Urin  wird  niemals  mehr 
vollständig  aas  der  Niere  entleert,  zeitweise  aber  gänzlich  zarück- 
gehalten,  nämlich  dann,  wenn  voräbergehend  ein  vollständiger 
Ureterverschlass  eintritt. 

Za  einem  solchen  Ereigniss  kann  es  nan  in  zweifacher  Weise 
kommen,  and  zwar  entweder  durch  eine  Steigerang  der  Abbiegang 
des  Harnleiters  bis  zur  winkeligen  Abknickang  infolge  einer  plötz- 
lichen Lageverändernng  der  Niere,  oder  durch  Zusammendrücken 
seiner  Wandungen  infolge  der  Bildung  einer  Art  von  Klappen- 
mechanismas  an  seiner  Ursprungsstelle  (vergl.  Fall  82). 

Die  häufigsten  Ursachen  fär  eine  plötzliche  Lageverändernng 
der  Niere  sind  körperliche  Anstrengangen,  starke  Gasentwickelung 
im  Magen  und  Darm,  Wirkung  der  Schwere  bei  langem  Stehen, 
besonders  begünstigt  durch  Gewichtszunahme  der  Niere  infolge  zu- 
nehmender Ueberfällung  mit  retinirtem  Urin.  Als  Paradigma  für 
Abknickangen  des  Ureters  durch  derartige  Schädlichkeiten  kann  der 
zuerst  berichtete  Fall  31  gelten. 

Die  Entstehung  und  Wirkung  eines  Elappenmechanismus  geht 
klar  aas  dem  zuletzt  beschriebenen  Präparat  des  Falles  28  und 
dem  bald  zu  besprechenden  Falle  32  (Textabbildung  Fig.  2)  hervor. 
Wendet  sich  nämlich  der  Ureter  unmittelbar  an  seiner  Aastritts- 
stelle aus  dem  Nierenbecken  spitzwinklig  nach  hinten,  um  an 
dessen  hinterer  Wand  durch  Adhäsionen  fixirt  schräg  aufwärts  und 
auswärts  entlang  zu  ziehen,  so  kann  ein  starker  Flüssigkeitsdruck 
im  Nierenbecken  die  Wandungen  des  Harnleiters  bis  zum  Ver- 
schluss des  Lnmens  gegeneinanderdrücken,  da  sie  wegen  ihrer 
Fixation  nicht  auszuweichen  vermögen. 

Diese  Adhärenzen,  welche,  wie  leicht  ersichtlich,  eine  höchst 
bedeutsame  Rolle  für  die  Umwandlung  einer  offenen  in  eine  ge- 
schlossene Hydronephrose  spielen,  entwickeln  sich  theils  als  Folge- 
zustand  der  durch  die  Abknick ung  des  Ureters  entstehenden  venösen 
Stauung  in  seinen  Wänden,  theils  durch  Uebergreifen  pyelitischer 
Eotzundangsprocesse  auf  die  fibröse  Nierenbeckenwand. 

Wenn  man  auch  an  der  Hand  der  beiden  hier  ausführlicher 
mitgetheilten  Fälle    bei  Gombination  der  klinischen   und  anatomi- 
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sehen  Befände  sich  ein  ziemlich  gutes  Bild  von  der  Pathogenese 
der  Hydronephrose  beweglicher  Nieren  and  ihrem  Uebergang  in 
permanente  machen  kann,  so  sind  wir  doch  noch  weit  entfernt, 
eine  völlige  Einsicht  in  alle  Bedingungen  dieses  Vorgangs  gewonnen 
zu  haben.  Denn  bei  dem  Vergleich  der  ausserordentlichen  Häufig- 
keit beweglicher  Nieren  mit  dem  geringen  Procentsatz  sich  daraus 
entwickelnder  Hydronephrosen  müssen  noch  andere  Factoren  hinzu- 
kommen, welche  uns  bisher  unbekannt  sind. 

Nun  wäre  es  aber  irrig,  die  seit  Landau 's  Vorgang  erkannte 
Bedeutung  der  abnormen  Beweglichkeit  der  Nieren  für  das  Zu- 
standekommen der  intermittirenden  Hydronephrosen  so  weit  zu 
überschätzen,  dass  man  die  Entstehung  dieses  Leidens  allein  von 
ihr  abhängig  machte.  Vielmehr  ist  es  sicher,  dass  die  Er- 
scheinungen der  intermittirenden  Hydronephrosen  auch 
bei  dislocirten  Nieren  beobachtet  werden,  welche  in 
keinem  Stadium  eine  abnorme  Beweglichkeit,  weder  im 
gefüllten  noch  entleerten  Zustand  besessen  haben. 

Eine  ganz  sichere  derartige  Beobachtung,  welche  eine  Patientin 
von  22  Jahren  betraf,  findet  sich  unter  den  von  mir  operirten 
Hydronephrosen;  eine  zweite  bei  einer  25jährigen  Frau  gehört  mit 
allergrösster  Wahrscheinlichkeit  in  diese  Kategorie.  In  beiden 
Fällen  war  im  Gegensatz  zu  dem  gewöhnlichen  Sitz  der  Wander- 
niere die  linke  Seite  die  afficirte.  In  beiden  Fällen  bestand 
eine  mittelstarke  Scoliose  mit  der  Convexität  im  Brusttheil 
nach  rechts,  im  Lendentheil  nach  links.  In  beiden  Fällen  bewies 
die  operative  Freilegung  des  Organs  eine  Dislocation  der  linken 
Niere  nach  vorwärts  und  medianwärts.  Die  Niere  lag  nicht 
mehr,  wie  in  der  Norm,  lateralwärts  von  den  obersten 
beiden  Lendenwirbeln,  sondern  direct  vor  denselben. 
Offenbar  war  durch  die  linksconvexe  Biegung  der  Lendenwirbel- 
säule und  die  damit  verbundene  Drehung  der  Wirbelkörper  nach 
derselben  Seite  die  neben  denselben  für  die  Niere  bestimmte  Nische 
so  weit  verengt  worden,  dass  das  Organ  wegen  der  Raumbeengung 
gezwungen  war,  nach  vorwärts  und  medianwärts  auszuweichen,  bis 
es  an  der  Vorderfläche  der  Wirbel  zu  liegen  kam.  Mit  dieser  in 
beiden  Fällen  sicher  constatirten  Dislocation  der  Niere  ist  somit 
ein  Factor  gegeben,  der  die  Entwickelung  einer  Hydronephrose 
durch  die  nothwendig  damit  verbundene  Alteration  des  üreterver- 
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laafs  verständlich  macht.  Dagegen  für  die  Intermittenz  der  Re- 
tentionszostände  war  eine  abnorme  Beweglichkeit  der  Niere  nicht 
in  Ansprach  za  nehmen,  da  beide  Male  von  einer  solchen  nichts 
nachzuweisen  war.  Nun  könnte  man  dennoch  glauben,  dass  in 
diesen  Fällen  früher  eine  abnorme,  mit  der  Dislocation  zu  Stande 
gekommene  Beweglichkeit  bestanden  habe,  welche  nur  zur  Zeit 
unserer  Beobachtung  infolge  secundärer  Fixation  nach  häufigen 
Retentions-  und  Entzündungsanfällen  nicht  mehr  nachweisbar  ge- 
wesen sei.  Diese  Annahme  ist  aber  hinfällig,  da  wir  in  dem  ersten 
Falle  das  seltene  Glück  hatten,  die  Patientin  vom  Erankheitsbeginn 
an  selbst  klinisch  genau  beobachten  und  uns  überzeugen  zu  können, 
dass  bereits  nach  Verschwinden  des  zweiten  Anfalls  mit  Entleerung 
der  Betention  die  nun  gänzlich  unvergrösserte,  ja  kleine  Niere 
keine  Spur  einer  abnormen  Beweglichkeit  zeigte.  Das 
principielle  Interesse  des  Falles,  die  lückenlose  Beobachtung  vom 
Beginn  der  ersten  Erscheinungen  an,  endlich  der  ungewöhnlich 
frühzeitige  Eintritt  einer  Infection  der  Hydronephrose  rechtfertigen 
eine  genauere  Wiedergabe  der  Beobachtung. 

Fanny  F.  (Fall  48)  22  Jahre  alt,  früher  bis  aaf  eine  Blinddarmentzün- 
dnng  ganz  gesund,  erkrankte  9  Tage  ?or  ihrer  Aufnahme  an  schmerzhaften 
Stichen  anterhalb  der  linken  Rippen,  fortwährendem  Erbrechen,  Schüttel- 
frösten abwechselnd  mit  Hitzegefühl,  dabei  fiel  ihr  eine  stärkere  anf  Druck 
schmerzhafte  Anschwellung  der  linken  Flanke  auf.  Urinbeschwerden  fehlten. 
Nach  wenigen  Tagen  Hessen  alle  Erscheinungen  nach,  bis  vor  3  Tagen  der 
ganze  Symptomencomplex  wieder  auftrat.  Jetzt  stellten  sich  auch  Urinbe- 
sohwerden  ein,  langes  Pressen  vor  und  starke  Schmerzen  bei  der  Entleerung 
ohne  Zunahme  der  Häufigkeit.  Die  linke  Seitenlage  ganz  unmöglich  wegen 
Schmerzen ;  das  Erbrechen  hat  Tags  zuvor  aufgehört. 

Status  vom  11.  Oct.  92.  Die  linke  Flanke  ausgefällt,  auf  Druck  em- 
pfindlich, daselbst  gedämpfter  Percussionsschall;  brettharte  Spannung  der 
linken  Bauchmuskulatur  erschwert  die  praecise  Palpation.  Man  findet  einen 
Tumor,  der  sich  nach  vorn  bis  zur  ParaSternallinie  erstreckt,  nach  unten  bis 
handbreit  unter  den  Rippenbogen.  Oberhalb  des  Tumors  bei  tiefer  Inspira- 
tion der  Milzrand  zu  fühlen.  Unter  dem  Binfluss  der  Palpation  verkleinert 
sich  die  Geschwulst.  Es  besteht  eine  linksconvexe  Lumbalscoliose  und  rechts- 
convexe  Brustwirbelscoliose.  Die  linke  hintere  Thoraxbälfte  namentlich  im 
Bereich  der  untersten  Rippen  stark  abgeflacht.  Der  linke  Musculus  sacro- 
lumbalis  springt  stark  hervor,  während  die  rechte  Flanke  eingefallen  ist  und 
der  gleichseitige  Hüftbeinkamm  stark  heraustritt.  Im  Stehen  von  vorn  be- 
trachtet, hängt  der  Rumpf  nach  links  über.  Am  nächsten  Tage,  12.  Dec, 
ist  die  Qeschwulst  und  Spannung  der  Bauchdeoken  vollkommen  versobwun- 
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den.  Vielmehr  ist  der  untere  Pol  der  linken  Niere  in  Seitenlage  bei  tiefster 
Inspiration  an  der  Schnittlinie  der  vorderen  Axillarlinie  und  der  X.  Rippe  zu 
fühlen.  Der  Urin  sauer,  klar,  nur  Spuren  yon  Leukooyten  und  ein  Hauoh 
von  Albumen.  Die  ürinmenge  wechselnd  zwischen  200  und  1400.  —  Am 
29.  Oot.  ist  die  Geschwulst  wieder  da,  welche  bei  Narkosenunters uchung  am 
31  Oct.  so  weit  geschwunden  ist,  dass  keine  Spur  von  der  Niere  zu  fühlen 
ist.  Die  Lendenwirbelsäule  zeigt,  von  vorn  palpirt,  eine  sUrke  Abweichung 
nach  links  mit  entsprechender  Verdrängung  der  Aorta.  Tags  darauf  ist  die 
Lumbaigegend  wieder  durch  eine  Geschwulst  ausgefüllt. 

6.  Nov.  Im  centrifugirten  Katheterurin  finden  sich  vereinzelte  rothe 
Blutkörper,  ein  Fragment  eines  blassen  Cylinders,  farblose  Blutkörper  theils 
vereinzelt,  theils  zu  Ballen  vereinigt,  in  Gestalt  der  bekannten  Papillenpfröpfe, 
wie  sie  bei  Pyelonephritis  gefunden  werden. 

Sehr  reichlich  Baoterien,  Nierenepithelien.    ürinmenge  fast  stets  herab- 
gesetzt;   Patientin  nie  ganz  frei  von  Schmerz  oder  Spannung  in  der  linken 
Seite.     Nachdem  Patientin  seit  5  Tagen  über  krampfhafte  Schmerzen  beim 
üriniren  ohne  Zunahme  der  Häufigkeit  geklagt  hatte,  beginnt  vom  6.  Nov.  ab 
eine  bedeutende  Zunahme  der  Frequenz  bis  zu  viertelstündlicher  Miotion  unter 
heftigen   Schmerzen;   ebenso   vermehrten   sich  die  spontanen  Schmerzen  im 
linken  Hypochondriom  bedeutend,  verbunden  mit  öfterem  Erbrechen.  Gleich- 
zeitig zeigte  Patientin   ein   ganz  verändertes  Bild :    verfallene  Gesichtszüge, 
trockene  Lippen  und  Zunge.     Parallel  mit  diesen  Veränderungen  läuft  eine 
Umwandlung  des  mit  dem  Katheter  entnommenen   Urins,   welcher  bisher 
makroskopisch  klar   und   fast   völlig   eiweissfrei,  plötzlich  starke  Trübung, 
dickes  Sediment  aus  Eiterkörperchen,   Epithelien   der  oberen  Harnwege  und 
einzelnen  rothen  Blutkörperchen  zeigte,  unter  erheblicher  Zunahme  des  Ei- 
weissgehalts.     Die  Untersuchung  ergiebt  wieder  eine  bedeutende  Vergrösse- 
rung  der  linken  Niere,  deren  unterer  Rand  bei  Rückenlage  bis  1  Querfinger- 
breit  oberhalb  der  Nabelhorizontalen  reicht,  deren  vorderer  bis  zur  Paraster- 
nallinie  sicherstreckt.  Weder  bei  bimanueller  Palpation,  noch  durch 
das  Ballottement  ist  etwas  von  der  hinteren  Fläche  des  Organs 
zu  entdecken.    Hiermit  beginnt  eine  Fieberperiode,  welche  erst  nach  dem 
operativen  Eingriff  verschwindet.  Die  Schmerzen,  das  Erbrechen,  die  Trocken- 
heit der  Schleimhäute,   der  Durst  steigern  sich,  bis  am  8.  Nov.  innerhalb 
3  Stunden   in   3  Portionen    1900   cbcm   Urin   entleert  werden   unter  Ver- 
schwinden des  Tumors.     Bei  einer  in  den  nächsten  Tagen  wieder  auftreten- 
den Schwellung  kann  man  deutlich  das  prall  gefüllte  Nierenbecken,    durch 
eine  Furche  von  der  Niere  getrennt,  palpiren.  Patientin  verfällt  immer  mehr, 
zeigt  eine  Facies  hippocratioa,  lederartige  Zunge,   trockene,   rissige  Lippen, 
aschgraue  Hautfarbe  und  äusserste  Schwäche.   Urinabsonderung  ca.  590  obom 
täglich.     Am  11.  Nov.  wird  eine  Function  der  Niere  von  der  Lumbaigegend 
her  ausgeführt,  wobei  sich  120  gr.  eines  stark  albuminösen,  intensiv  ammo- 
niakalischen  Urins  entleeren,  gemischt  mit  einem  blutig   gefärbten,   zähen, 
schleimig-eitrigen  Magma,  welches  nach  dem  Sedimentiren  den  dritten  Theil 
der  Flüssigkeitssäule  einnimmt.     Der  Erfolg  in  Bezug  auf  Verkleinerung  der 
Niere  und  Entfieberung  hält  nur  1  Tag  an.    Am  14.  Nov.  fühlt  man  das  ge- 
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fällte  Nierenbeoken  bis  1  Qaerfiogerbreit  naoh  aassen  tod  der  Mamillarlioie 
ausgedehnt ,  nach  abwärts  bis  dioht  an  die  Nabelhorizontale  reichend.  Das 
Nierenbecken  ist  durch  eine  in  der  Torderen  Axillarlinie  palpable  Furche  von 
der  Niere  deutlich  abgegrenzt;  der  Katheterurin  enth&lt  reichlich  Biweiss,  ge- 
körnte und  hyaline  Cylinder,  zahlreiche  Eiterkörper,  theils  einzeln,  theils  in 
Ballen  (Papillenpfröpfe). 

Ana  14.  Oct.  wird  die  Nephrotomie  mittelst  Schrägschnitt  vom 
äusseren  Rande  des  Muse,  sacro-lumb.  naoh  vorn  verlaufend  ausgeführt. 
Dabei  zeigt  sich  das  Organ  sehr  yergrössert,  insofern  der  obere  Pol  so  hoch 
innerhalb  des  Brustkorbes  steht,  dass  er  mit  dem  Finger  nicht  ganz  erreicht 
werden  kann,  während  der  untere  bis  zur  Verbindungslinie  zwischen  Nabel 
und  Darmbeinstachel  reicht.  Die  Niere  an  dem  convexen  Rande  breit  und 
abgerundet,  Farbe  dunkelroth,  Gonsistenz  weich,  matsch,  ohne  Fluctuation. 
Das  Nierenbecken  ausserordentlich  prall  und  stark  ausgedehnt.  Die  Niere 
liegt  nicht,  wie  in  der  Norm,  lateralwärts  Ton  der  Wirbelsäule, 
sondern  unmittelbar  yor  den  mit  ihrer  Oonvexität  nach  links 
schauenden  Wirbelkörpern. 

Patientin  wurde  am  5.  März  mit  ganz  normalem  Urin,  ohne  Vergrösse- 
rang  der  Niere,  ohne  Fistel,  geheilt  ?on  allen  Beschwerden  entlassen,  nach- 
dem längere  Zeit  hindurch  die  Nierenfistel  behufs  Localbehandlung  des  Nie- 
renbeckens mittelst  Höllensteinlösungen  offen  gehalten  war.  Die  andauernde 
Gesundheit  der  Patientin  war  bei  Abfassung  dieses  Berichts  oonstatirt. 

Id  dem  vorstehend  berichteten  Fall  konnte  demnach  sowohl 
durch  klinische  Untersuchung  wie  anatomisch  durch  die  operative 
Autopsie  nachgewiesen  werden,  dass  eine  Dislocation  ohne 
irgend  welche  abnorme  Mobilität  der  Niere  vorhanden 
war.  Als  ein  wichtiges  diagnostisches  Zeichen  der  Dislocation  ist 
die  mangelnde  Fühlbarkeit  der  lumbalen  Nierenfläche  trotz  starker 
Vergrösserung  des  Organs  hervorzuheben. 

Dasselbe  gilt  von  dem  zweiten  mit  Skoliose  verbundenen  Fall, 
der  die  25jahrige  Frau  Martha  F.  (Fall  30)  betraf. 

Diese  Patientin,  welche  sonst  keinerlei  Krankheiten  überstanden  hat, 
datirt  ihre  Anfalle  seit  ihrer  frühen  Mädchenzeit.  Schwellung  der  linken 
Nierengegend  constatirt  sie  seit  6  Jahren.  Die  Schwallung  geht  stets  dem 
Schmerz  voran  und  tritt  jetzt  bei  der  geringsten  Anstrengung  mit  einer  In- 
tensität auf,  dass  sie  die  Schmerzen  ohne  Morphium  nicht  ertragen  kann. 
Nach  Verschwinden  der  Geschwulst  will  sie  viel  und  häufig  Urin  lassen. 
Man  constatirt  dieselbe  scolio tische  Wirbelsäulenabweichung  wie  im  vorigen 
Fall.  Die  linke  Niere  ist  erheblich  bis  zur  Verbindungslinie  des  Nabels  mit 
dem  Darmbeinstachel  verlängert.  Das  prall  gefällte,  erheblich  dilatirte  Nie- 
renbecken, durch  eine  deatliohe  Furche  von  der  Nierensubstanz  abgesetzt, 
bleibt  medianwärts  l'/s  Qaerfiogerbreit  von  der  Mittelinie  entfernt.  Es  ge- 
lingt, den  oberen  Pol  hoch  oben  unter  dem  Rippeorande  zu  palpiren,  wodurch 
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ein  gewisser  Qrad  von  Tiefstand  bewiesen  ist.  Die  rechte  Niere  klein,  so  tief 
gelegen,  dass  der  antere  Pol  in  der  Nabelhorizontalen  sich  befindet,  zeigt 
trotzdem  nicht  die  geringste  abnorme  Beweglichkeit.  Urin  nar  leicht  getrabt 
durch  geringe  Leakocytenzahl,  Plattenepithelien  and  hamsaure  Salze.  Menge 
800  obcm  bei  1011  speo.  Qew.  Da  die  Patientin  ihre  Zastimmang  nur  za 
einer  Operation  gegeben  hatte,  die  in  spätestens  4  Wochen  zu  Heilang  führte, 
aud  sich  bei  der  Freilegang  der  Niere  die  Brweiterang  des  Beckens  and  der 
Kelche  bis  zar  erheblichen  Atrophie  des  Parenchyms  yorgeschritten  zeigte, 
habe  ich  die  Bxstirpation  des  Organs  gemacht,  welcher  Heilang  in  der  ge- 
wünschten Zeit  folgte^  trotzdem  unter  anderen  Umstanden  der  Versnob  der 
Nephrotomie  hier  wohl  gerechtfertigt  gewesen  wäre. 

Wenn  wir  nach  diesen  Frfahrangen  es  als  sichergestellt  be- 
trachten müssen,  dass  eine  Intermittenz  der  Erscheinungen  auch 
ohne  Mobilität  der  Niere  za  Stande  kommen  kann,  so  ist  der 
Wechsel  zwischen  abnormer  und  normaler  Füllung  des  Nieren- 
beckens nur  dadurch  zu  erklären,  dass  bei  einer  gewissen  Druck- 
hohe  der  retinirten  Flüssigkeit  das  in  einer  Abknickung  bestehende 
Hinderniss  im  Ureter  überwunden  wird.  Dann  entleert  sich  die 
gestaute  Flüssigkeit,  bis  die  vis  a  tergo  wieder  unter  die  zum  Er- 
zwingen der  Passage  nöthige  Druckhöhe  gesunken  ist.  Und  nun 
beginnt  das  Spiel  von  Neuem  mit  unvollständiger  Entleerung, 
wachsender  Retention,  Eintritt  abnormen  intrarenalen  Druckes, 
Forcirung  des  Hindernisses. 

Während  bei  diesen  4  bis  jetzt  berichteten  intermittirenden 
Hydronephrosen  die  Pathogenese  theils  durch  Gonstatirung  von 
abnormer  Mobilität  theils  von  Dislocation  der  Nieren  in  Folge  von 
Scoliose  unserem  Verständniss  näher  gerückt  wird,  giebt  es  Fälle, 
wo  weder  die  Anamnese,  noch  die  Untersuchung  der  Patienten  in 
vorgeschrittenen  Stadien  ihres  Leidens,  noch  die  Betrachtung  der 
exstirpirten  Niere  Aufschluss  über  die  Entstehung  geben.  Ein 
dahin  gehöriger  Fall  ist  der  folgende. 

Frau  Helene  P.  fPall  33),  eine  29jahrige  blühende  Frau,  welche  4  Jahre 
zavor  zum  ersten  und  letzten  Mal  entbanden  war,  entdeckte  im  Mai  87,  nach- 
dem sie  sich  eine  Zeit  lang  angegriffen  gefühlt,  aber  keine  Schmerzen  gehabt 
hatte,  eine  Geschwulst  in  der  linken  Leibeshälfte,  welche  erst  im  September 
anter  Seebädern  geschwanden  sein  soll. 

Weihnachten  88— Februar  89  folgten  3  mehrständige  kolikartige  An- 
fälle mit  Erbrechen  ohne  Abgang  von  Steinen.  Nach  dem  dritten  Anfall  soll 
sich  die  Geschwulst  wieder  eingestellt  haben  und  seitdem  ein  erheblioh  van- 
irendes  Volumen  gezeigt  haben,  so  dass  sie  zuweilen  gar  nicht  gefühlt  wird. 
Gia  stärkerer  Fällungszastaad  ist  meistens,  aber  nicht  immdr,  mit  schmerx- 
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haften  SrnpfindoDgen  verbanden.  Gewöhnlich  füllt  sich  nach  einer  Pause  von 
14  Tagen  die  Qeschwalat  wieder.  Bei  meiner  ersten  Beobachtung  im  Hai 
und  Juni  89  fand  ich  die  linke  Niere  ungemein  vergrössert,  vom  Rippenrande 
bis  nahe  ao  das  Lig.  Pouparti  reichend.  Durch  Druck  und  Hassiren  konnte 
man  den  Inhalt  zum  Theil  entleeren,  wonach  das  Organ  als  schlaffer  grosser 
Sack  zu  papiren  war.  Der  Urin  kaum  merklich  getrübt  durch  einige  Leuko- 
cyteo,  Plattenepithelienund  rothe  Blutkörperchen.  Während  der  Beobachtungs- 
zeit Yom  29.  Hai — 29.  Juni  bei  häufiger  Untersuchung  mit  ßxpression  und 
Massage  wird  kein  Anfall  beobachtet,  vielmehr  verkleinerte  sich  das  Organ 
stetig.  Anfangs  September  erkrankte  Patientin  fieberhaft  an  einer  für  Ileo- 
typhus  angesprochenen  Affection.  Als  ich  die  Kranke  am  29.  Sept.  wieder- 
sah, fand  ich  sie  hochfiebernd,  mit  trockenen  Lippen,  trockener  Zunge,  unge- 
mein abgemagert  und  verfallen  mit  stark  aufgetriebenem  Leibe  und  enormem, 
prall  fluctuirendem  linksseitigem  Nierentumor,  der  bis  an  das  Lig.  Poupart. 
hinabreichte,  während  sein  oberes  Ende  hinter  dem  Kippenrande  lag.  Dem 
dünnwandig  fluctuirenden  Sacke,  welcher  offenbar  zum  grössten  Theil  dem 
Nierenbecken  angehörte,  sass  oben  kappenartig  als  resistente  wurstförmige 
Masse  die  noch  erhaltene  Nierensubstanz  auf.  Bei  rechter  Seitenlage  ist  in 
der  Lumbaigegend  nichts  von  der  Niere  zu  palpiren.  Die  Niere  stieg  deutlich 
mit  der  Inspiration  herab.  Urin  roth,  sparsam,  stark  albuminhaltig,  viele 
weisse,  einige  rothe  Blutkörperchen.  Kein  Schmerz  in  der  Niere,  kein  Harn- 
drang. Nach  4  wöchentlicher  Fieberung  bleibt  Patientin  3  Wochen  lang  afe- 
bril, als  unter  schmerzhaftem  Ziehen  in  der  linken  Nierengegend  Fröste  mit 
neuen  Fiebersteigerungen  und  Haematurie  unter  Zunahme  der  Geschwulst 
eintraten.  Nachdem  nun  mehrfach  Wechsel  im  Volumen  des  Sackes  stattge- 
funden hatte,  wurde  am  2.  Janoar  91  die  Inmbare  Nephrotomie  mit  Schräg- 
schnitt ausgeführt.  Dabei  zeigte  sich  die  Capsula  adiposa  gänzlich  fettarm, 
aus  mehreren  zwiebelschalenartig  umeinandergelegten  Blättern  bestehend. 
Nach  der  Eröffnung  der  Niere  und  der  Entleerung  des  putrid  eitrigen  Inhalts 
versinkt  der  leere  Sack  in  dem  weiten  retroperitonealen  Raum  bis  fast  zur 
Medianlinie.    Fixation  des  Sackes  durch  Nähte  an  den  Muskelwundrändern. 

Da  die  Nierenfistel  keinerlei  Tendenz  zum  Schlosse  zeigte,  wurde  am 
5.  Juni  die  Exstirpation  des  Sackes  ausgeführt.  Heilung  erfolgte  per  primam. 
Die  ezstirpirte  Niere  stellte  einen  schlaffen  Sack  dar,  die  Nierensusstanz  war 
in  eine  ganz  dünne  Schale  umgewandelt,  an  der  Stelle  der  Kelche  prominirtea 
blasige  Buckel,  welche  an  der  Röhlenfläche  durch  leistenartige  Vorsprünge 
von  einander  getrennt  waren.  Am  oberen  Pol  war  von  Nierensubstanz  am 
meisten  erhalten,  entsprechend  der  vor  der  Operation  palpirbaren  resistenten 
Kappe.  Das  Nierenbecken  sehr  erheblich  erweitert.  Der  Abgang  des  Ureters 
liegt  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  der  grössten  Gonvexi- 
tät  des  Nierenbeckens. 

Wir  haben  es  demnach  hier  unzweifelhaft  mit  einer  secundär 
eitrig  inficirten  Hydronephrose  von  periodisch  schwankendem  Vo- 
lumen mit  Schmerzanfällen  zu  thun.    Dass  hier  ein  gewisser  Tief- 
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stand  der  Niere  vorhanden  war,  ist  sicher;  ob  dieser  Ursache  oder 
Folgezastand  der  Vergrösserung  and  Gewichtszunahme  war,  lasst 
sich  in  so  vorgerücktem  Stadium  nicht  entscheiden;  ob  eine  ab- 
norme Mobilität  in  früherer  Zeit  bestanden  hatte,  ist  ebensowenig 
zu  erweisen 9  da  irgend  welche  Beschwerden,  welche  anf  eine 
Wanderniere  hätten  bezogen  werden  können,  in  dem  Zeitraum  vor 
der  Constatirung  einer  grossen  Geschwulst  völlig  mangelten.  Ins- 
besondere fehlt  durchaus  das  typische  Stadium  der  schnell  und 
spurlos  vorübergehenden,  unter  Schmerzen  auftretenden  Anfälle  von 
Betention,  welches  in  den  Fällen,  in  denen  abnorme  Beweglich- 
keit der  Niere  zu  Hydronephrose  führt,  meistens  Jahre  dauert, 
ehe  ein  stabiler  Tumor  zu  finden  ist.  Vielmehr  traten  hier  die 
ersten  Schmerzanfälle  erst  ein  halbes  Jahr  nach  der  Constatirung 
eines  grossen  Tumors  auf,  welcher  durch  Monate  lang  constant 
von  der  Patientin  wahrgenommen  werden  konnte,  ohne  Beschwer- 
den zu  verursachen,  und  vermuthlich  nie  wieder  verschwand,  son- 
dern sich  nur  durch  Abnahme  der  Spannung  der  Cognition  der 
Kranken  entzog.  Denn  wir  waren  oft  in  der  Lage,  den  ausser- 
ordentlich grossen,  ganz  schlaffen  Sack  in  ganzer  Ausdehnung  zu 
denjenigen  Zeiten  zu  palpiren,  in  denen  nach  Angabe  der  Patientin 
die  Geschwulst  verschwunden  sein  sollte. 

Es  ist  unzweifelhaft,  dass  bei  insensibel  entwickelten  offenen 
Hydronephrosen  Anfälle  auftreten  können,  ähnlich  denen  bei  der 
Entwickelung  von  Hydronephrosen  aus  Wandernieren,  ohne  dass 
für  die  Entstehung  derselben  abnorme  Beweglichkeit  verantwort- 
lich gemacht  werden  kann.  Jede  offene  Hydronephrose, 
gleichviel  aus  welcher  Ursache  sie  entstanden  ist,  trägt 
in  sich  selbst  die  Bedingungen  für  die  Erzeugung  solcher 
Attacken. 

Das  Auftreten  derselben  kann  wohl  durch  äussere  Umstände 
begünstigt  werden,  welche  eine  plötzliche  Zunahme  der  Harnpro- 
duction  bewirken,  und  dadurch  das  schon  bestehende  Missverhält- 
niss  zwischen  Secretion  und  Abfuhr  steigern.  Dahin  gehört  z.  B. 
ein  reichlicher  Genuss  von  Bier  oder  Champagner,  oder  die  Unter- 
drückung der  Hautpersperitation  in  Folge  von  Erkältung.  Aber 
auch  unabhängig  von  jeder  äusseren  Ursache  bedingen  bei  jeder 
offenen  Hydronephrose  die  vorhandenen  anatomischen  nnd  functio- 
nellen  Störungen  eine  stetig  steigende  Füllung  des  Sackes,  da  compen- 
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satorische  Vorrichtungen  zur  üeberwindung  eines  Hindernisses  —  wie 
muskuläre  Hypertrophie  am  Herzen  oder  an  der  Harnblase  —  an 
der  Niere  nicht  vorhanden  sind,  somit  die  musculäre  und  elastische 
Expalsionskraft  des  Beckens  und  der  Kelche  durch  die  chronische 
Dehnung  leidet.  Als  begünstigendes  Moment  für  die  continuirliche 
Steigerung  der  Retention  kommt  hinzu,  dass  bei  der  gewöhnlich 
ungleichmässigen  Dehnung  der  Beckenwandungen  der  Harnleiter 
nicht  mehr  vom  tiefsten  Punkte  entspringt,  somit  ein  Cul  de  sac, 
ein  todter  Baum  sich  bildet,  wie  bei  den  senilen  Blasen. 

Geht  nun  mit  der  steigenden  Füllung  eine  ent- 
sprechende Ausweitung  der  Wandungen  Hand  in  Hand,  so 
kann  sich  die  Hydronephrose  insensibel  bis  zu  grossen 
Tumoren  entwickeln;  hält  aber  der  Elasticitätsverlnst 
der  Wände  nicht  gleichen  Schritt  mit  der  Zunahme  der 
retinirten  Flüssigkeit,  dann  steigt  die  intrarenale  Span- 
nung von  Zeit  zu  Zeit  bis  zu  einer  Höhe,  welche  einer- 
seitsSchmerz  hervorruft,  andererseits  das  Abflusshinder- 
niss  überwindet. 

Die  eben  besprochenen  Hydronephrosen  nicht  mobiler  Nieren, 
welche  im  Verlaufe  ihres  Wachsthums  mit  anfallsweise  auftreten- 
der Spannungszunahme  einhergehen,  dürfen  demnach  nicht  eigent- 
lich intermittirende  genannt  werden,  mit  welchem  Ausdruck 
man  stricte  nur  den  Wechsel  zwischen  normalen  und  Betentions- 
zuständen  bezeichnen  darf,  sondern  remittirende,  bei  welchen 
Zustände  grösserer  mit  solchen  geringerer  Retention  wechseln. 

Typische  intermittirende  Hydronephrosen,  bei  welchen  nach 
Verschwinden  des  Schmerzanfalles  wieder  vollkommen  normales 
Verhalten  der  Niere  eintritt,  sind  nur  da  möglich,  wo  das  Hinder- 
niss  intermittirend  auftritt,  wie  bei  den  temporären  Abknickungen 
des  Ureters  mobiler  Nieren.  Wo  aber  das  Hinderniss  ein  bleiben- 
des ist,  wie  z.  B.  die  Biegung  des  Ureters  bei  fixirtem  Tiefstand  der 
Niere,  da  können  wohl  die  Schmerzanfälle  intermittiren,  aber  die 
Retention  nur  remittiren. 

Während  in  allen  bisher  von  mir  berichteten  Fällen  von 
Hydronephrosen  das  wesentlichste  Kennzeichen  des  intermittirenden 
resp.  remittirenden  Charakters,  nämlich  die  Volumsschwankungen 
von  Arzt  und  Patienten  beobachtet  wurden,  fehlt  dieses  Mo- 
ment   den   beiden  grössten  Hydronephrosen    unter  meinem  Beob- 
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achtuDgsmaterial.  Dennoch  ergiebt  eine  genaue  Anamnese,  sowie 
die  Untersuchung  des  Präparates  in  einem  der  beiden  Fälle 
sichere  Anhaltspunkte  für  eine  Entwickeiung  aus  einer  beweglichen 
Niere. 

Das  44jährige  Fräulein  Frieda  G.  (Fall  32)  aoterzog  sich  14  Tage  vor 
ihrer  am  23.  7.  93  erfolgten  Aufnahme  ausschliesslich  wegen  abnorm  starken 
Leibesumfangs  ohne  jegliche  Beschwerden  zum  ersten  Male  einer  ärztlichen 
Untersuchung,  durch  welche  ein  grosser  linksseitiger  Tumor  entdeckt  wurde, 
von  dessen  Vorhandensein  Patientin  gar  keine  Ahnung  hatte.  Wir  consta- 
tirlen  eine  enorme  Hydronephrose  von  mehr  als  3  Litern  Inhalt.  Die  genaue 
Anamnese  ergab,  dass  bereits  im  27.  Lebensjahr  eine  damals  auf  die  Milz 
bezogene  Organ  Schwellung  constatirt  worden  war.  Vor  8  Jahren  hatten  sich 
häufig  nach  Anstrengungen  Anfälle  von  galligem  Erbrechen  eingestellt,  welche 
▼on  den  Aerzten  angeblich  als  „ Milzkoliken*'  bezeichnet  wurden.  Diese  etwas 
dunkle  Beziehung  lässt  wenigstens  den  Schluss  zu,  dass  das  Erbrechen  mit 
Schmerz  und  Geschwulst  in  der  linken  hypochondrischen  Gegend  verbunden 
war.  Nach  diesen  spärlichen  Daten  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  aach 
hier  die  stabile  Hydronephrose  aus  einer  offenen  unter  wiederholtem  Ureter- 
verschluss  sich  entwickelt  hat.  Der  Tumor  wurde  mit  Gluck  durch  die 
Nepbrectomie  beseitigt. 

Die  exstirpirte  Niere,  Fig.  2,  stellt  in  gefälltem  Zustand  einen 
mannskopfgrossen  Sack  dar,  der  grösste  Theil  desselben  wird  von 
dem  enorm  dilatirten  Nierenbecken  gebildet,  welchem  die  zu  einer 
dünnwandigen  Kappe  ausgezogene  Nierensubstanz  aufsitzt.  Die- 
selbe ist  von  einer  grossen  Anzahl  zum  Theil  durchscheinender 
Buckel  besetzt,  welche  den  ausgedehnten  Nierenkelchen  entsprechen. 
Am  Rande  des  Hilus  treten  eine  Anzahl  Gefässe  in  der  ganzen 
Längsausdehnung  vom  oberen  bis  zum  unteren  Fol  in  die  Niere 
ein,  von  denen  die  grössten,  welche  ihrer  Structur  nach  unzweifel- 
haft der  Arteria  renalis  entsprechen,  obliterirt  sind.  Die  Aus- 
trittsstelle des  Ureters  befindet  sich  an  der  hinteren 
Wand  des  Nierenbeckens,  etwa  5V2  Ctm.  oberhalb  des 
tiefsten  Punktes  der  Aussackung  desselben  und  verläuft 
von  da  an  eng  der  hinteren  Wand  anliegend  schräg  nach 
aufwärts  und  hinten  in  einer  Ausdehnung  von  5  Ctm., 
ehe  er  in  die  normale  Richtung  umbiegt.  In  dieser  Strecke 
seines  abnormen  Verlaufes  ist  derselbe  unverrückbar  an  die  Hinter- 
wand fixirt,  theils  durch  bindegewebe  Lamellen,  welche  ihn  über- 
brücken, theils  durch  Membranen,  welche  ihn  mesenteriumartig  an 
seine  Unterlage  fixiren.     Somit  hat  man  vor  genauer  Präparation 
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zunächst    den   Eindruck,    als    ob    der  Harnleiter  auf  5  Ctm.  Aus- 
dehnung innerhalb  der  Wand  des  Nierenbeckens  verläuft. 
N  Fig.  2. 


Hinteransicht  der  linken  Hydronephrogc  von  Frida  C.  (Halbe  Grosse.) 
.V  Nierensabttani. 

P  Hintere  Wand  des  dilatirten  Nierenbeckens. 

U  Ureter  an  der  hinteren  Wand  des  Nierenbeckens  nach  oben  verlaufend. 
*  Crsprnngsstelie  des  Ureters  aus  dem  Nierenbecken. 

A  Brfickenfonnige ,    den    Ureter    Hberspannende     and    an    der  hinteren  Nierenbeckenwand 
flxlrende  Htränge,  x.  Th.  dnrctischnitten  and  herabhängend. 

Beim  Einschneiden  eines  Fensters  in  die  vordere  Wand  des 
Nierenbeckens  übersieht  man  deutlich  die  Abgangsstelle  des  Ureters, 
welche  eine  exquisit  ventilartige  Klappe  darstellt.  Während  näm- 
lich die  untere  Wand  des  Ureters    glatt   und  ohne  Grenze  in  die 
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Wand  des  Nierenbeckens  übergeht,  endigt  die  obere  in  Gestüt 
einer  scharfkantigen,  halbmondförmigen  Klappe,  welche  mit  ihrem 
scharfen  Bande  gegen  den  unteren  Pol  des  Nierenbeckens  sieht.  Diese 
Falte  stellt  ein  Kreissegment  dar,  dessen  Sehne  ca.  2  Otm.  lang  ist. 

Wie  ersichtlich  entspricht  das  Präparat  dieses  Falles  in  ana- 
tomischer Beziehung  völlig  genau  demjenigen  des  vorher  referirten 
Falles  28.  Es  lässt  daher  dieselben  Schlüsse  in  Bezug  auf  Patho- 
genese durch  Descensus  und  Rotation  der  Niere  zu.  Somit  dürfte 
es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  auch  dieser  Fall  in  die  Gate- 
gorie  der  intermittirenden  Hydronephrosen  gehört. 

Die  letzte  meiner  operirten  Hydronephrosen,  bei  welcher  weder 
in  der  Anamnese  noch  am  Präparat  eine  intermittirende  Patho- 
genese nachweisbar  war,  betraf  einen  3 Va jährigen  Knaben  Alexan- 
der 0.  (Fall  84).  Da  in  diesem  zarten  Alter  sich  der  Sack  be- 
reits bis  zu  einer  ganz  colossalen  Grösse  entwickelt  hatte,  ohne 
dass  irgend  eine  Aetiologie  bekannt  geworden  ist,  darf  man  wohl 
auf  eine  congenitale  Ursache  schliessen. 

3  Jahre  alt,  wurde  er  auf  die  chirurgisohe  Abtheilang  des  Herrn  Qeh. 
Rath  von  Bardeleben  aufgenommen,  woselbst  in  der  Linea  alba  transperi- 
toneal am  unteren  Pol  der  Geschwulst  eine  Fistel  angelegt  wurde.    Bei   der 
zu  diesem  Zweok   im  November  1892   ausgeführten  Laparotomie  fand  ^ich, 
dass  der  Tumor  fast  die  ganze  Bauohhöhle  einnahm  und  die  Darmschlingen 
auf  einen  kleinen  Raum  unterhalb  der  Leber  zusammengedrängt  hatte.     Da 
die  Fistel  nicht  zur  Heilung  kam,  vielmehr  eine  Infection  des  Sackes  stattge- 
funden hatte,  führte  ich  bei  dem  inzwischen  in  meine  Behandlung  überge- 
gangenen   Knaben    am    15.5.93    mit  Erfolg  die  Exstirpation  mit  grossem 
Schrägschnitt  auf  retroperitonealem  Wege  aus,   bis   auf  die  nothwendige  Er- 
öffnung des  Bauchfells  an  der  Stelle  der  Fistel.  Wegen  der  daraus  resultiren- 
den  Infectionsgefahr  der  Bauchhöhle   durch   ausfliessende  Inhaltsmassen  des 
Sackes  waren  vorher  ausgiebige  Auswaschungen  und  Desinfectionen  seiner 
Innenfläche  durch  Ausspülung  mit  Arg.  nitric. -Lösung  vorgenommen  worden. 
Nach  Verschluss  der  durch  Ablösung  der  Niere  im  Fistelbereich  entstandenen 
Oeffnung  des  hinteren  Peritonealblatts  und  Excision  des  Fistelrandes  in    der 
Bauchwand  wurde  die  ganze  grosse  Höhle  tamponnirt.  Am  25. 6.  wurde  Patient 
geheilt  entlassen  und  ist  bis  zum  Zeitpunkt  dieser  Pnblication  gesund  geblieben. 

An  dem  Falle  hat  sich  recht  klar  die  Unzweckmässigkeit 
einer  transperitonealen  Fistelbildung  gezeigt.  Will  man  die  Hydro- 
nephrosen incidiren,  so  sollte  es  stets  extraperitoneal,  lumbal  ge- 
schehen, da  durch  die  transperitoneale  Fistel  einer  späteren  Ex- 
stirpation nicht  nur  grosse  Schwierigkeiten  bereitet  werden,  sondern 
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boi  infectiösem  Inhalte  des  Sackes  aas  der  dadarch  nothwendig  wer- 
denden Eröfifanng  der  Peritonealhöhle  grosse  Gefahr  erwachsen  kann. 

Deberblicken  wir  unsere  bei  Hydronephrose  erhaltenen  Re- 
sultate, so  sind  dieselben  sehr  zufriedenstellend,  insofern  wir 
von  9  operirten  Fällen  keinen  verloren  haben.  Unter 
diesen  war  2  mal  die  Nephrotomie,  5  mal  die  Prim&rexstirpation 
nnd  2  mal  die  Nephrotomie  mit  folgender  Secund&rexstirpation  aus- 
geführt worden. 

Von  den  beiden  Nephrotomirten  hat  einer  dauernd  eine  Fistel 
zurückbehalten,  befindet  sich  aber  seit  der  vor  6  Jahren  ausge- 
führten Operation  ganz  vorzuglich.  Alle  anderen  sind  ohne  Fistel 
ganz  gesund  geblieben. 

Die  bei  Hydronephrose  in  Frage  kommenden  operativen  Ein- 
griffe bestehen  in  der  wiederholten  Function,  der  Nephrorrhaphie 
oder  Nephropexie,  der  Nephrotomie  und  der  Nephrectomie. 

Ueber  die  Leistungsfähigkeit  der  systematisch  wiederholten 
Function  fehlen  mir  eigene  Erfahrungen;  doch  ist  es  klar,  dass 
man  von  ihr  nur  unter  3  Bedingungen  Nutzen  erwarten  darf: 

1.  Wenn  in  dem  Sack  kein  secernirendes  Parenchym  mehr 
vorhanden  ist,  was  höchst  selten  vorkommen  dürfte. 

2.  Bei  vorübergehenden  Abflusshindernissen,  wie  Verstopfung 
durch  Coagula  oder  Steine. 

3.  Ist  ein  Erfolg  möglich,  wenn  das  Abflusshinderniss  selbst 
und  seine  Ursache  durch  die  Entleerung  der  Niere  beseitigt  werden 
kann,  and  das  ist  nur  zu  erwarten  bei  intermittirenden  Hydro- 
nephrosen  von  Wandernieren,  bei  welchen  einerseits  durch  Vermin- 
derung der  Inhalt^massen  und  damit  des  Volums  und  Gewichts 
der  Niere  eine  Rückkehr  in  die  Normallage  ermöglicht  wird, 
andererseits  ein  etwa  vorhandener  klappenförmiger  Ventilverschluss 
des  Ureterabgangs  durch  Verminderung  der  intrarenalen  Spannung 
geöffnet  wird.  Doch  wird  dieses  Verfahren  nur  ein  palliatives  sein 
können,  da  es  vor  erneuten  Anfällen  nicht  schützen  kann. 

Die  Nephropexie  ist  sicher  indicirt  im  Beginn  der  intermitti- 
renden Retentionserscheinungen  bei  Wandernieren.  Doch  ist  es 
wahrscheinlich,  dass  sie  nur  eine  auf  die  Anfangsstadien  be- 
schränkte Wirksamkeit  entfalten  kann,  so  lange  nämlich  das 
Nierenbecken  noch  genügende  Elasticität  bewahrt  hat,  um  mit 
Aul  hören  des  Abflusshindernisses  allmälig  zum  normalem  Volumen 
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zurfickzukehrcn.  Ist  dieses  aber  nicht  mehr  der  Fall,  so  werden 
möglicher  Weise  nach  der  Fixation  die  intennittirenden  Schmera- 
anfälle  aosbleiben,  aber  die  Hydronephrose  wird  sich  langsam 
weiter  entwickeln,  denn  jede  nicht  mehr  ruckbildungsfahige  Aus- 
weitung des  Nierenbeckens  tragt,  wie  früher  schon  ausgeführt  ist, 
die  Bedingung  zur  weiteren  Ausdehnung  in  sich.  Ist  gar  eine 
durch  häufige  Dislocation  der  Niere  veränderte  Richtung  des  Ureters 
zum  Nierenbecken  durch  secundäre  Adhäsionen  fixirt,  dann  wird 
die  Operation  ganzlich  erfolglos  bleiben. 

Bei  der  Wahl  zwischen  Nephrotomie  und  Exstirpation  dürfte, 
abgesehen  von  dem  Zustand  der  zweiten  Niere,  das  Alter  des  Pro- 
cesses  und  dem  entsprechend  die  Quantität  des  erhaltenen  Paren- 
chyms  massgebend  sein.  Bei  alten  grossen  Hydronephrosen  mit 
zum  grössten  Theil  in  eine  fibröse  Sackwand  reducirtem  Nieren- 
parenchym halte  ich  unter  der  Voraussetzung  einer  gesunden  zweiten 
Niere  die  Nephrotomie  für  überflüssig  einerseits  und  für  aussichtslos 
andererseits  quoad  sanationem  completam,  weil  dem  Patienten  die 
Qaal  einer  zurückbleibenden  Fistel  nicht  erspart  wird.  Wo  noch 
viel  Parenchym  vorhanden  ist,  hat  man  die  Pflicht,  versuchsweise 
zu  nephrotomiren,  da  man  später  bei  zurückbleibender  Fistel  immer 
noch  Zeit  hat,  die  Secundärexstirpation  auszuführen. 

Es  ist  wohl  denkbar,    dass    man  eine  Nierenincision   zur  Be- 
seitigung eines  Abflusshindernisses    im  Ureter    verwerthen   könnte, 
sei  es  durch  Bougiren  desselben,    um  Stenosen  zu  erweitem,    oder 
bindegewebige,  den  Ureter  fixirende  Strange  zu  dehnen.    Immerhin 
moss  man,  wie  ich  meine,  sich  nicht  zu  viel  von  diesem  Verfahren 
versprechen,  da  es  nicht  selten  unmöglich  ist,  von  dem  Innern  der 
vielbucbtigen  Höhle  aus    in    das  Ostium  uretericum    zu   gelangen, 
und  noch  schwieriger,  durch  Einfuhrung  eines  Bougies  zu  einer  Dia- 
gnose der  Natur  des  Abflusshindernisses  zu  gelangen.     In  der  Ma- 
jorität der  einschlägigen  Fälle,    welche    im  Bereich   des  Ureterab- 
ganges liegen,    wird   man  genöthigt  sein,    letzteren  frei  zu  legen, 
um  eine  präcise  Diagnose  und  entsprechenden  Heilplan  zu  machen. 
Wo  irgend  thunlich,  ist  es  daher  wünschenswerth,  bei  der  Incision 
der  Hydronephrose  das  Organ  so  weit  zu  entblössen,  dass  man  die 
Verhältnisse    am  Ureterabgang    übersehen  kann.     Wir  werden  auf 
diesen  wichtigen  Punkt  gelegentlich  der  Besprechung    eines  Falles 
von  Ureteritis  zurückkommen. 
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Diejenigen  Fälle  nan,  in  denen  die  Nephrotomie  nicht  zum 
Ziel  gefuhrt  hat,  sowie  diejenigen,  in  denen  sie  von  vornherein 
aussichtslos  ist,  verfallen  der  Exstirpation.  Man  hat  sonderbarer 
Weise  vielfach  gegenüber  dieser  Operation  bei  den  grossen  Hydro- 
nephrosen  aus  technischen  Gründen  besondere  Befürchtungen  gehegt, 
sofern  die  Entfernung  des  Sackes  bei  festen  Verwachsungen  einen 
enormen  Eingriff  darstellen  sollte,  ja  wegen  der  grossen  Schwierig- 
keit bisweilen  nicht  völlig  durchführbar  sei.  Dem  gegenüber  kann 
ich  nur  hervorheben,  dass  bei  meinen  7  Exstirpationen  von  Hydro- 
nephrosen,  unter  denen  sich  die  allergrössten  befanden,  mir  niemals 
besondere  Schwierigkeiten  begegnet  sind. 

Es  sind  zwei  Regeln  zu  beobachten,  wenn  man  verhältniss- 
massig  leicht  und  sicher  operiren  will.  Zunächst  gilt  es,  wie  bei 
der  Exstirpation  jeder  gutartigen  Geschwulst,  auf  das  Sorgfältigste 
alle  den  Sack  bedeckenden  Bindegewebsschichten  zwischen  zwei 
Pineetten  zu  spalten,  bis  man  auf  die  nackte  Capsula  propria 
kommt.  Man  findet  in  diesen  Fällen  oft  eine  ungeahnt  grosse  Zahl 
von  Bindegewebslamellen,  welche  zwiebelschalenartig  den  Sack  um- 
hüllen, Gebilde,  welche  aus  der  Capsula  adiposa  hervorgegangen 
sind.  Hat  man  dann  die  Albuginea  durch  Abstreifen  der  Umhül- 
lungen, soweit  es  ohne  Verkleinerung  des  Tumors  geht,  freigelegt, 
dann  entleert  man  den  Inhalt  durch  eine  mit  einem  langen  Schlauch 
verbundene  dicke  Nadel.  Nun  fällt  der  Sack  zusammen  und  lässt 
viel  deutlicher  seine  Grenzen  gegen  die  umhüllenden  Bindegewebs- 
schichten erkennen.  Jetzt  beginnt  der  zweite  Act  der  Exstirpation, 
bei  dem  folgende  Regeln  zu  beobachten  sind:  Man  fasst  zwischen 
Daumen  und  Zeigefinger  einer  Hand  die  in  eine  Falte  erhobene 
schlaffe  Wand  des  Sackes,  verschliesst  somit  zugleich  die  Functions- 
Öffnung  und  zieht  den  Sack  mit  allmälig  gesteigerter  Kraft  in  dem 
Maasse  nach  aussen,  als  man  mit  dem  Zeige-  und  Mittelfinger  der 
aiideren  Hand  die  Bindegewebshüllen  zurückschiebt;  dieses  Ab- 
streifen hat  mit  der  flach  angelegten  Pulpa  zu  geschehen,  nicht 
mit  dem  hakenförmig  eingesetzten  Finger,  damit  die  Hüllen  unzer- 
fetzt  in  toto  abgeschoben  und  somit  so  wenig  Bindegewebsräume 
wie  möglich  eröffnet  werden.  Alle  Stränge,  welche  stärkeren  Wider- 
stand leisten,  werden  zwischen  Klemmpincetten  gefasst  und  durch- 
schnitten. Dadurch  vermeidet  man  am  sichersten  die  unvorher- 
gesehene Verletzung  aberrirender  Gefasse,    welche   man   besonders 
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oft  am  oberen  umfang  des  Tumors  trifft.  Jeder  Versuch,  durch 
grabende  oder  bohrende  Manipulationen  den  Tumor  von  seiner 
Umgebung  zu  trennen,  um  schnell  an  seine  Hinterflache  zu  gelangen 
und  ihn  mit  der  minirenden  Hand  gewaltsam  herauszureissen,  ist 
absolut  verwerflich,  weil  die  nicht  unter  Controle  des  Auges  ar- 
beitende Hand  sich  in  die  pararenalen  Bindegewebsschichten  ver- 
irrt, Bindegewebsquetschungen  macht,  die  zur  Necrose  fuhren,  und 
leicht  die  Stielgefässe  eingerissen  oder  sogar  die  V.  cava  ange- 
rissen werden  kann.  Hat  man  den  Sack  so  weit  herausgezogen 
und  freigelegt,  dass  man  an  die  Gegend  des  Hilus  kommt,  so  hat 
der  Zug  nach  aussen  mit  grosser  Vorsicht  und  das  Abstreifen  der 
Hüllen  mit  besonderer  Zartheit  zu  geschehen,  um  keine  Venen  an- 
zureissen.  Man  hat  zu  berücksichtigen,  dass  bei  den  grossen 
Hydronephrosen  die  Gefässe  meistens  schon  in  ihre  Zweige  zer- 
fallen über  die  Nierenbeckenwand  hinlaufen,  ehe  sie  in  den  Hilus 
eintreten,  daher  viele  Aeste  und  nicht,  wie  bei  normalen  Nieren, 
nur  zwei  Stämme  zu  unterbinden  sind.  Bei  Befolgung  des  hier 
geschilderten  Verfahrens  gelingt  es,  jedes  einzelne  in  den  Hilus 
eintretende  Gefäss  deutlich  zur  Ansicht  und  in  das  Niveau  der 
Bauch  wunde  zu  bringen,  ehe  es  mit  der  Aneurysmanadel  um- 
stechen und  zwischen  zwei  Ligaturen  durchtrennt  wird.  So  ge- 
schieht die  Entfernung  eines  hydronephrotischen  Sackes  sauber  und 
übersichtlich,  wie  die  Ausschälung  einer  gutartigen  Geschwulst  an 
der  Eörperoberfläche.  Die  Exstirpation  wird  im  Vergleich  zu  der- 
jenigen der  primären  Pyonephrosen  dadurch  erleichtert,  dass  die 
hydronephrotischen  Säcke,  selbjst  wenn  sie  dünn  sind,  meistens  eine 
so  erhebliche  Widerstandsfähigkeit  besitzen,  dass  sie  selbst  einen 
starken  Zug  aushalten,  ohne  einzureissen,  während  die  brächige 
Beschaffenheit  des  oft  von  Abscessen  durchsetzten  Parenchyms 
pyonephrotischer  Nieren  der  Herausbeförderung  des  Organs  in  toto 
häufigen  grosse  Schwierigkeiten  entgegensetzt. 

Paranephritische  Nierencysten. 
Die  vielfachen  mehr  oder  minder  leicht  vermeidbaren  Ver- 
kennungen von  Hydronephrosen  sind  zu  bekannt,  um  hier  auf  die- 
selben einzugehen.  Doch  will  ich  dieses  Gebiet  nicht  verlassen, 
ohne  die  Beschreibung  eines  Präparates  zu  geben,  welches,  am 
Lebenden  für  Hydronephrose  gehalten,  sich  bei  der  Section  als  eine 
grosse  solitäre  paranephritische  Nierencyste  herausstellte. 
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Dasselbe  gehörte  eioem  GOjährigen,  höchst  elenden  Mann  Yon  äasserster 
Macies  an,  der  mit  hänfigem  Erbrechen ,  trockener  Zunge,  diffasem  Langen- 
catarrh  und  schmerzhaftem  Urindrang  auf  meine  Abtheilang  kam.  Der  Urin 
war  trübe,  stark  albnminhaltig,  proportional  dem  starken  Eitergehalt,  ond 
enthielt  yereinzelte  rothe  Blutkörperchen.  Am  Abdomen  fiel  eine  starke  Pro- 
minenz in  der  rechten  Flanke  auf,  entsprechend  einer  Geschwulst,  deren  un- 
terer Umfang  sowohl  in  der  Axillar-  wie  in  der  Mammillarlinie  von  der  Ver- 
bindungslinie des  Nabels  mit  der  Spina  anterior  superior  begrenzt  wird.  Nach 
oben  Yerliert  sich  die  ovoide  flnctuirende  Geschwulst  unter  dem  Rippenbogen. 
Ehe  eine  gründliche  Untersuchung  ausgeführt  werden  konnte,  starb  der  fast 
moribund  eingelieferte  Mann  und  die  Section  ergab  folgenden  Status  des  Ham- 
apparats : 

Enorm  erweiterte  Balkenblase,  starke  Hypertrophie  der  Pro- 
stata mit  besonders  ausgebildeter  Entwickelang  des  dritten  Lappens. 
Die  Einmündung  des  rechten  Ureters  ist  als  eine  ziemlich  weite  schlitz- 
förmige Oeffnang  erkennbar,  die  linke  weniger  weit.  Das  Lumen 
des  rechten  Ureters  ist  in  ganzer  Ausdehnung  erheblich  er- 
weitert ohne  Verdickung  der  Wandungen.  Am  Spirituspräparat 
betragt  der  Umfang  an  der  Innenfläche  des  aufgeschnittenen  Rohrs 
gemessen  SVa  Ctm.  Dieser  Ureter  mündet  in  ein  sehr  dilatirtes 
Nierenbecken,  während  die  Kelche  nur  geringfügige  Erweiterungen 
zeigen,  so  dass  die  Spitzen  der  Markkegel  überall  intact  sind.  Die 
Niere  kaum  vergrössert,  lässt  deutlich  die  Grenze  von  Mark  und 
Rinde  erkennen.  Am  unteren  Pol  und  noch  ein  wenig  hinter  den 
convexen  Rand  hinausgehend  liegt  eine  im  frischen  Zustand  manns- 
kopfgrosse  Cyste.  Dieselbe  besteht  aus  zwei  ungleich  grossen  Ab- 
theilungen,  einer  oberen  kleineren,  dem  unteren  Pol  der  Niere  zu- 
nächst gelegenen,  welche  von  dem  nach  unten  ausgeweiteten  Nieren- 
becken nur  durch  eine  dünne  Scheidewand  getrennt  ist,  die  an  der 
dünnsten  Stelle  eine  für  einen  Sondenknopf  durchgängige  Com- 
munication  zwischen  Nierenbecken  und  Cyste  besitzt.  Diese  obere 
Kammer  der  Cyste,  durch  welche  sich  ein  Strang  spannt,  setzt  sich 
von  der  erheblich  grösseren  durch  eine  weit  in  das  Lumen  vorsprin- 
gende circuläre  scharfrandige  Falte  ab.  Letztere  zeigt  an  ihrem  von 
der  Hinterwand  der  Cyste  entspringenden  Theil  einen  länglichen  De- 
fect,  über  den  sich  der  freie  Rand  als  ein  brückeniörmiger  Strang 
spannt,  ähnlich  wie  der  Limbos  cartilagineus  über  die  Incisura  ace- 
taboli.  Ausserdem  befindet  sich  eine  Anzahl  klappenformiger,  ins 
Innere  der  Höhlang  vorspringender  Falten  an  der  Cystenwand.  Das 
Ganze  ähnelt  den  vorspringenden  Leisten,  wie  man  sie  bei  Ursprung- 
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lieh  multiloculären  Cysten  nach  vorgeschrittener  Rarefaction  und  Ver- 
schwinden der  Seheidewände  Bndet.  In  der  Wand  selbst  befandea 
sich  einige  spaltförmige  Hohlräume.  Die  Cyste  lag  unmittelbar 
auf  dem  Muscul.  ileo  psoas  hinter  dem  Ureter,  hatte  letzteren  in 
die  Höhe  gehoben  und  denselben  zu  einem  nach  innen  und  vom 
convexen  Verlauf  genöthigt.  Die  Innenwand  der  Cyste  ist  glatt- 
wandig,  von  normaler  Schleimhaut  ausgekleidet  und  mit  leicht 
hämorrhagisch  tingirtem  Urin  gefällt.  Sie  hängt  direct  mit  der 
Capsula  propria  der  Niere  zusammen,  kann  aber  abpräparirt  werden, 
ohne  dass  ein  Defect  an  der  Nierenoberfläche  entsteht. 

Würde  man  sich  in  einem  ähnlichen  Falle  zu  einem  operativen 
Eingriff  veranlasst  sehen,  so  würde  nur  die  Exstirpation  der  Cyste 
mit  sorgfältiger  Schonung  der  Wandung  des  Nierenbeckens  in  Frage 
kommen  unter  eventueller  Hinzufügung  des  Nahtverschlusses  der 
Communicationsöffnung  zwischen  Becken  und  Cyste.  Da  ein  solches 
präparirendes  Vorgehen  natürlich  nur  unter  Leitung  des  Auges 
möglich  ist,  und  die  Erhaltung  der  Niere,  vielleicht  auch  des 
Lebens  davon  abhängt,  so  ist  auf  das  Eindringlichste  bei  allen 
"  cystischen  Geschwülsten  der  Niere,  seien  es  nun  wahre  Cysten  oder 
gewöhnliche  Hydron^hrosen,  vor  allem  blinden  Arbeiten  im  Dun- 
keln zu  warnen. 

Ausser  den  vorher  referirten  eitrig  inficirten  Hydronephrosen 
habe  ich  16 mal  primäre,  nicht  tuberculöse  Pyonephrosen',  2 mal 
Abscesse  in  der  Niere  ohne  Pyonephrose,  1  mal  üreteritis  mit  Pye- 
litis combinirt  operirt. 

Aetiologie  der  Pyonephrosen. 
In  wenigen  dieser  infectiösen  Processe  gelingt  es,  Klarheit  über 
die  Ursache  und  den  Weg  der  Infection  zu  erlangen.  Für  viele 
Fälle  lässt  es  sich  nicht  einmal  feststellen,  ob  es  sich  um  Processe 
handelt,  welche  von  der  Blase  zur  Niere  herauf  gewandert  sind,  oder 
ob  primäre  Erkrankungen  der  Niere  vorliegen.  Bei  Männern,  welche 
einmal  eine  Gonorrhö  gehabt  haben,  ist  man  geneigt,  in  dieser  das 
ätiologische  Moment  zu  sehen,  auch  \(renn  eine  Continuität  zwischen 
dem  Auftreten  des  Trippers  und  der  Nierenerkrankung  nicht  zu 
erweisen  war.  Bei  9  Männern  dieser  Gruppe  von  Nierenkrank- 
heiten ist  4  mal  die  voraufgegangene  Gonorrhoe  als  einziges  ver- 
werthbares  ätiologisches  Moment  angesprochen  worden,  aber  nur  in 
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einem  dieser  Fälle  bestand  eine  sichere  zeitliche  Continoität  zwischen 
der  Gonorrhoe  and  dem  Blasencatarrh,  der  zum  ascendirenden  Nieren- 
process  geführt  hatte.  In  den  andern  lagen  zwischen  der  Gonorrhoe 
und  dem  angeblichen  Blasencatarrh  Jahre,  so  dass  es  nicht  einmal 
erwiesen  ist,  dass  es  sich  hier  wirklich  am  eine  der  NierenafPection 
vorangehende  Cystitis  nnd  nicht  vielmehr  bereits  nm  pyelitische 
Trfibangen  des  Harns  mit  Dysuria  renalis  gehandelt  hat 

In  zwei  Fällen  von  Pyonephrose  bei  Männern  lag  Stein  in  der 
Niere  vor. 

Bemerkenswerth  ist  die  Aetiologie  eines  Falles  von  linksseitiger  Pyo- 
nephrose bei  dem  35jährigen  Richard  B.  (Fall  43),  reolpirt  am  13.  Ootober 
1889,  der  im  22.  Jahre  zwei  gut  ansheilende  Gonorrhöen  hatte,  dann  aber 
TöUig  gesand  blieb,  bis  zum  29.  Jahre,  in  welchem  Harntraafeln  mit  Gefühl 
Toa  Druck  und  Völle  in  der  Blase  bei  klarem  Urin  begann,  ohne  Zunahme 
der  Häufigkeit  des  Urinirens.  Nach  Jahresfrist  erwies  der  2— 3  mal  ausge- 
führte Katheterismus  starke  habituelle  Retention  bei  völliger  Durchgängigkeit 
der  Harnröhre.  Trotzdem  blieb  der  Urin  4  Jahre  lang  klar.  Erst  dann  trat 
Trübung  und  damit  vermehrte  Häufigkeit  der  Miction  ein,  ohne  dass  jemals 
wieder  ein  Instrument  eingeführt  worden  wäre.  Seit  2  Jahren  bestehen 
Schmerzen  in  der  ganzen  Harnröhre  vom  After  bis  zur  Spitze,  meistens  vor 
dem  Uriniren.  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegond  haben  sich  erst  seit 
Kurzem  hinzugesellt.  Bei  der  Aufnahme  fand  man  eine  normal  weite  Harn- 
röhre, kleine  Prostata,  schlaffe  Harnblase  von  sehr  herabgesetzter  Propolsions- 
kraft,  gefüllt  mit  eitrig  alkalischem  Urin;  eine  linksseitige  Nierengeschwulst 
nnd  von  dieser  bis  zum  Ligam.  Ponpartii  herablaufend  den  als  bleistiftdicken 
Strang  durch  die  Banohdecken  hindurch  palpirbaren  Ureter.  Nach  Auswaschung 
der  Blase  liess  sich  durch  Expression  aus  der  Nieie  unter  Verkleinerung  des 
Tumors  ein  Strom  reinen  Eiters  entleeren.  Nach  der  Nephrotomie  liess  sich 
sowohl  ein  französisches  Bougie  12  durch  den  Ureter  bis  in  die  Blase  führen 
und  dort  cystoskopisoh  wahrnehmen,  als  auch  gelang  es  später  nach  Ver- 
heilung  der  Incision  bis  auf  eine  Fistel  bei  Injeotion  von  Flüssigkeit  in  das 
Nierenbecken  dieselbe  in  grossem  Strahl  aus  dem  durch  die  Harnröhre  in  die 
Blase  eingeführten  Katheter  abfliessen  zu  lassen.  Beweis,  dass  hier  eine  erheb- 
liche Erweiterung  des  Ureters  vorlag.  Die  Fistel  ist  gänzlich  zum  Schlüsse 
gekommen  und  geschlossen  geblieben.  Pat.  hat  sich  mir  im  December  1893 
wieder  vorgestellt  mit  einer  Gewichtszunahme  von  73  Pfund. 

In  diesem  Falle  ist  die  Pathogenese  der  Pyonephrose  einiger- 
massen  durchsichtig:  anter  dem  Einflass  der  dauernden  Harnreten- 
tion  in  der  Blase  kam  es  zu  einer  Dilatation  des  Blasenostium 
des  Harnleiters  und  dann  des  gesammten  Ganais  durch  Rück- 
Stauung.  Hierdurch  war  der  Infection  der  Niere  durch  die  aas 
der   katarrhalischen  Blase    aofsteigenden   pathogenen  Keime  Thär 
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und  Thor  geöffnet.  Der  Grund  der  Blasenin3afficienz  ist  zwar  Dicht 
in  lokalen  Hindernissen  gefunden  worden,  dagegen  erklärt  sich  die 
Infection  der  Blase  leicht  durch  das  permanente  Träufeln  in  Ver- 
bindung mit  der  Stagnation.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  die 
Ursache  der  Blasenparese  in  einer  Rückenmarksaffection  gesacht 
werden  muss,  da  dem  Patienten  völlig  die  Kniephaenomene  fehlen 
und  die  sexuelle  Potenz  verloren  gegangen  ist,  wenngleich  alle 
andern  Erscheinungen  von  Tabes  trotz  sorgfältigster  Untersuchung 
weder  zur  Zeit  seiner  Behandlung  im  Krankenhaus  nachweisbar 
waren,  noch  in  den  seitdem  verflossenen  4  Jahren  in  Erscheinang 
getreten  sind. 

Noch  weniger  klar  als  bei  den  Männern  ist  meistens  die  Ent- 
stehung der  Pyonephrose  bei  Frauen  in  den  Fällen,  wo  weder  eine 
Galculose,  noch  eine  praeexistirende  Hjdronephrose  den  Boden  fnr 
die  Entwicklung  eitriger  Zustände  abgiebt.  Da  aber  im  Gegen- 
satz zu  den  als  Hydronephrosen  begonnenen  Formen  die  Pyone- 
phrosen  der  weiblichen  Patienten  meiner  Beobachtung  sämmtlich 
erst  nach  der  Ehe  begonnen  haben,  so  liegt  die  Vermuthung  nahe, 
dass  das  Geschlechtsleben  in  der  Pathogenese  eine  Rolle  spielt. 
In  dieser  Beziehung  haben  wir  unter  unseren  weiblichen  Fällen 
8  mal  gröbere  Laesionen  des  Urogenitalapparats  zu  constatiren  und 
zwar  einmal  (Fall  27)  eine  erst  durch  wiederholte  Operation  ge- 
heilte Blasenscheidenfistel,  welche  durch  Vernäh ung  der  hinteren 
Muttermundslippe  mit  dem  vorderen  Defectrand  zum  Schiasse 
gebracht  worden  war.  2  mal  war  ein  Scheiden  verfall  vorhanden 
(Fall  42  u.  47).  In  einem  von  mir  beobachteten  aber  nicht  ope- 
rirten  Fall  bei  einer  jungen  Frau  anfangs  der  20er  Jahre  (Gra- 
fin X),  in  deren  Familie  vielfach  tuberkulöse  Erkrankungen  vor- 
gekommen waren,  trat  in  der  Gravidität  unter  schwersten, 
wochenlang  anhaltenden  Fiebererscheinungen  und  intermittirenden 
Frösten  eine  linksseitige  Pyelitis  auf  mit  Druckempfindlichkeit, 
aber  nicht  sicher  nachweisbarer  Volumsvergrösserung  der  Niere, 
dagegen  reichlicher  Beimischung  von  Eiterkörpem,  spärlicher  von 
rothen  Blutkörpem  zum  Urin.  In  einer  mit  dem  Katheter  ent- 
nommenen Urinprobe  wurden  Tuberkelbacillen  entdeckt.  Nach 
Herbeiführung  des  kunstlichen  Abortus  im  4.  Monat  der  Schwan- 
gerschaft schwanden  wie  mit  einem  Zauberschlage  alle  krankhaften 
Erscheinungen.     Das  Fieber    hörte  sofort  auf,  Appetit  und  Kräfte 
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kehrten  wieder,  die  Schmerzen  schwanden.  Wie  weit  der  Urin 
normalisirt  wurde,  ist  mir  nicht  bekannt.  Jedenfalls  zeigt  dieser 
Fall  in  unverkennbarer  Weise  den  Einfluss  der  Gravidität  auf  Nie- 
renbeckenerkrankungen. 

Dennoch  können  weder  die  Schwangerschaft  noch  die  Folge- 
zustande  der  Entbindung  die  alleinigen  im  Eheleben  wirkenden 
Factoren  sein,  da  wir  Gelegenheit  hatten,  auch  bei  Frauen,  welche 
niemals  concipirt  hatten,  Pyonephrose  zu  beobachten.  Es  liegt 
nahe,  bei  der  ungemeinen  Verbreitung  der  chronischen  Gonorrhoe 
der  Männer,  welche  in  der  Ehe  auf  die  Frau  übertragen  wird, 
diesem  Factor  eine  Rolle  in  der  Pathogenese  einzuräumen,  eine 
Annahme,  welche  für  unsere  Fälle  dadurch  gestutzt  wird,  dass 
eine  Anzahl  dieser  Frauen  sich  vor  der  Entwicklung  der  Pyone- 
phrose lange  Zeit  in  gynaekologischer  Behandlung  befunden  haben. 
—  Dass  die  Tuberkulose  an  der  Erzeugung  der  Pyonephrosen  einen 
so  grossen  Antheil  habe,  wie  ihr  von  Herczel  zugeschrieben  wird, 
konnte  bisher  an  unserem  Hateriale  nicht  nachgewiesen  werden. 

Nierenabscesse. 
Unter  2  Fällen  von  reinen  Abscessen  des  Nierenparenchyms 
ohne  Pyonephrose,  welche  bei  Männern  zur  Beobachtung  kamen,  ist 
einmal  (Fall  36)  die  Aetiologie  klar,  da  nach  wiederholten 
Gonorrhoeen  eine  schwere  vielfach  vergeblich  behandelte  Gystitis 
entstand,  nach  deren  jahrelangem  Bestehen  die  Nierenkrankheit 
zur  Entwicklung  kam. 

Durch  die  Nephrotomie  waren  2  grosse,  mit  dem  Nierenbecken  nicht  in 
Verbindung  stehende  Absoesse  eröffnet  worden,  aas  denen  sieh  stinkender 
Eiter  in  grösserer  Menge  entleerte.  Die  Secnndärexstirpation  der  Niere  ergab 
folgenden  aoatomischen  Befand:  Die  Nierenzeichnang  auf  dem  Darchschnitt 
nicht  mehr  erkennbar;  in  der  Mark-  wie  in  der  Rindensabstanft  finden  sich 
mehrfach  Höhlen  bis  za  Mandelgrösse,  theils  Yon  einer  aas  schlottrigen  roth- 
gelben Granalationen  bestehenden  pyogenen  Membran  ausgekleidet,  die  einen 
röthlich  eitrigen  Inhalt  umsohliesst,  theils  gänzlich  von  schlottrigen  Qranala- 
tionen  erfüllt.  Alle  diese  Höhlen  waren  umkreist  von  concentrisoh  gestreiften 
Bindegewebslagen,  welche  ohne  Röcksiobt  auf  die  Stractarzeiohnung  yerlaafen. 
In  der  Corticalsubstanz,  besonders  in  unmittelbarer  Umgebang  eines  grossen 
Abscesses  liegen  goldgelbe  Einsprengungen,  welche  etwas  aber  der  Durch- 
Schnittsfläche  prominirend,  theils  die  Form  von  Längsstreifen  haben,  die  in 
der  Richtung  der  Markstrahlen  Yerlaafen,  theils  anregelmässige  Begrenzung 
zeigen.     An  den  grösseren  Herden,  welche  Kirschkemgrösse  erreichen,  er- 
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kennt  man  deutlich  die  Entstehang  daroh  Conflaenz  aas  kleinsten  Knötchen. 
Ein  eigentliches  Nierenbecken  existirt  nicht  mehr.  Vielmehr  wird  die  Gegend 
des  Hilus  durch  eine  höhnereigrosse,  höckerige,  steinharte,  fibröse  Schwiele 
eingenommen,  welche  den  Ureter  ummauert.  Mikroskopisch  Hessen  sich 
weder  Tuberkeln  noch  Tuberkelbacillen  nachweisen,  ebenso  wenig  käsige 
Massen. 

Die  Geschichte  des  zweiten  Falles  von  Nierenabscess  verdient 
etwas  eingehender  wiedergegeben  zu  werden,  da  die  hier  vorge- 
fundene Affection  anatomisch  sich  von  allen  mir  bekannten  unter- 
scheidet und  in  Bezug  auf  ihre  Aetiologie  nur  Vermuthungeo  ge- 
stattet. Es  handelt  sich  hier  um  eine  geschwulstartige 
circumscripte  interstitielle  Nephritis  durchsetzt  von 
zahlreichen  kleinsten  Eiterherden. 

Hermann  E.  (Fall  35),  Eisenbahnbetriebsbeamter,  43  Jahre  alt,  recipirt 
am  29.  August  91,  war  stets  gesund,  sehr  kräftig  und  von  guter  Körperfülle, 
insbesondere  ist  er  niemals  geschlechtskrank  gewesen.  Sommer  90  litt  er  an 
Furunkulose  im  Bart  und  Nacken.  Im  Juni  des  Jahres  entwickelte  sich  im 
Nacken  ein  grösserer  Karbunkel  unter  Fiebererscheinungen.  Anfang  Juli 
empfand  Patient  plötzlich  heftige  Schmerzen,  die  von  der  linken  Lambal- 
gegend  nach  dem  Hodensack  ausstrahlten,  aber  bei  Ruhe  wieder  Yerschwan- 
den.  Dann  folgte  Schwere  in  den  Gliedern  und  Krankheitsgefühl,  wozu  sich 
Empfindung  von  Druck  uad  Schmerz  unter  den  linken  Rippen  gesellte,  ver- 
bunden mit  Stichen  zwischen  Rippen  und  Hüfte.  Die  vom  17.  Juli  ab  aus- 
geführten Temperaturmessungen  hatten  hohes  continuirliches  Fieber  Morgens 
bis  39^  Abends  bis  40^  ergeben.  Am  2.  August  fand  der  Arzt  einen  para- 
nephritischen  Abscess  und  entleerte  durch  Incision  1  Liter  Eiter.  Am  15. 
wurde  eine  zweite  Operation,  vormuthlich  Dilatation  und  Ausschabung,  aus- 
geführt, trotzdem  aber  keioe  Apyrexie  erzielt. 

Status  vom  29.  August  91.  Auffallende  Macies,  eingefallene  Wangen, 
leichte  Cyanose.  Am  äussern  Rande  des  Muse,  quadrat.  lumb.  linkerseits  gelangt 
man  an  der  Stelle  der  frfiheren  Incision  durch  eine  vertioal  verlaufende  6  Y^Ctm. 
lange  spaltförmige  Oeffnung  in  eine  platte  Höhle,  deren  vordere  Wand  dicht 
der  hinteren  anliegt.  An  der  vorderen  Wand  sieht  man  beim  Auseinander- 
ziehen des  Spalts  eine  Stelle,  welche  sich  durch  gelblichen  Belag  von  der 
blassrosa  granulirenden  Innenfläche  der  Höhle  unterscheidet.  In  diese  Stelle 
lässt  sich  eine  Sonde  einfuhren  in  der  Richtung  nach  vorn  auf  die  Niere  hin. 
Qanz  in  der  Tiefe  der  spaltförmigen  Höhle  findet  man  gelbliche  verfettete 
Granulationen.  Der  untere  Pol  der  linken  Niere,  der  in  der  rechten  Seiten- 
lage an  gewöhnlicher  Stelle  leicht  zu  fühlen  ist,  zeigt  entschiedene  Draok- 
empfindlichkeit.  Der  Urin  ist  sauer,  enthält  reichliche  weisse  Blutkörper, 
einen  hyalinen  Cylinder,  eine  Spur  von  Albumen,  keine  Tuberkelbacillen. 
Sonst  ist  am  Urogenitalapparat  trotz  genauester  Untersuchung  nichts  Abnormes 
nachweisbar,  ebensowenig  an  anderen  Organen.  Am  9.  September  wurde  die 
Preilegang  der  als  Ausgangspunkt  des  paranephritischen  Absoesses  ange- 
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sprochenen  linken  Niere  aoBgefahrt  durch  Verlängerung  des  Längsschnitts 
nach  oben  bis  auf  die  XII.  Rippe  und  durch  Spaltung  der  dicken  Schwarte 
an  der  Yorderfläche  der  Höhle  unter  Leitng  einer  in  den  beschriebenen  Fistel- 
gang bis  an  die  Niere  geführten  Sonde.  Da  in  der  auf  diese  Weise  freige- 
legten unteren  Hälfte  der  hinteren  Nierenfläche  nichts  Abnormes  zu  finden 
war,  wurde  die  Spaltung  der  bedeckenden  Schwarten  nach  oben  fortgesetzt, 
und  ein  etwa  eierpflaumengrosser  prominirender  Herd  an  der  Hinterfläche  nahe 
dem  oberen  Pol  gefühlt  und  dem  Qesicht  zugänglich  gemacht.  Da  dessen 
Oberfläche  von  gelben  Pünktchen  durchsetzt  ist  und  ein  Probeeinschnitt  viele 
miliare  Herdchen  ergiebt,  so  wird  in  der  Voraussetzung,  dass  Tuberkulose 
Torliege,  die  Exstirpation  beschlossen  und  zu  dem  Zweck  wegen  der  Starrheit 
der  Wandungen  der  paranephritischen  Höhle  ein  Querschnitt  auf  den  Ursprung- 
liehen  Längsschnitt  gesetzt.  Nach  Exstirpation  der  Niere  werden  mit  grösster 
Mühe  auf  das  gründlichste  alle  die  umgebenden  von  gelbem  verfettetem,  an- 
scheinend tuberkulösem  Granulationsgewebe  durchsetzten  Schwarten  entfernt, 
was  um  so  mühseliger  ist,  als  dieses  Gewebe  sich  bis  in  die  Substanz  des 
Sacro- lumbalis  und  Ileo  psoas  erstreckt.  Nach  der  Nephrektomie  schwand 
sofort  das  Fieber  und  der  Albumingehalt  des  Urins  und  auch  die  morpho- 
tischen  Beimischungen.  Aber  am  7.  Semptember  zeigten  sich  wieder  abend- 
liche Temperaturen  von  38^  und  darüber.  Gleichzeitig  begann  eine  zuneh- 
mende katarrhalische  Trübung  des  Urins  verbunden  mit  häufiger  Miction. 
Am  24.  September  traten  Schmerzen  im  After  auf,  am  2.  October  wird  ein 
Prostataabscess  diagnosticiit,  welcher  den  Damm  vorwölbt  und  nach  dem 
Rectum  bereits  durchgebrochen  ist.  Nach  der  am  3.  October  erfolgten  loclsion 
erfolgt  Entfieberung  und  völlige  Normalisirong  des  Urins.  Patient  wird  am 
8.  November  91  gesund  entlassen,  ist  gesund  geblieben  und  hat  ganz  ausser- 
ordentlich an  Körperfülle  gewonnen  laut  letzter  ärztlicher  Untersuchung  im 
Dezember  93. 

Anatomischer  Befund  der  exstirpirten  Niere:  Länge 
der  Niere  über  die  Fläche  gemessen  11  Ctm  ,  grösste  Breite  am 
oberen  Ende  6  Ctm.,  am  unteren  5  Ctm.,  grösste  Dicke  4  Ctm. 
Die  Vorderfläche  des  Organs  glatt,  ohne  Einziehung,  an  der  oberen 
Hallte  der  hinteren  Fläche  prominirt  ein  Tumor  in  der  Grösse 
eines  längsdarchschnittenen  Taabeneis,  von  etwas  hügliger  Ober- 
fläche,  insbesondere  da,  wo  er  in  die  glatte  Nierensubstanz  über- 
geht, so  dass  sein  Contour  daselbst  unregelmässig  rosettenförmig 
ist.  Auf  dem  üblichen  Längsdurchschnitt  durch  die  Niere  ist 
keine  Structur  mehr  zu  erkennen,  keine  Differenzirung  zwischen 
Mark-  und  Rindensubstanz.  Die  Schnittfläche  erscheint  grau  röth- 
lich  glänzend,  feucht,  von  etwas  zäher  Consistenz.  Das  Nieren- 
becken völlig  intact,  von- normaler  Ausdehnung  zart 
und     weiss,     ohne     Spur    entzündlicher    Veränderungen. 
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Der  Durchschnitt  durch  den  prominirenden  Tumor  zeigt  ein 
speckig  weisses  Gewebe  von  2V2  Ctm.  Dickendurchmesser,  an 
seiner  Grenze  zwar  allmälig  in  das  Nierengewebe  übergehend, 
aber  doch  makroskopisch  so  scharf  abgesetzt,  dass  es  den  Ein- 
druck eines  eingelagerten  Tumors  macht,  der  sich  vorwiegend  auf 
Kosten  der  Binde,  zum  Theil  auch  der  Marksubstanz  entwickelt 
hat.  In  diese  speckige  Gewebsmasse  eingesprengt,  finden  sich  in 
ausserordentlich  grosser  Menge  miliare  bis  stecknadelkopfgrosse 
Eiterherdchen,  daneben  gelbe  unregelmässig  streifige  Zeichnungen 
von  verfettetem  Gewebe.  Der  aus  den  Abscessen  hervorquellende 
Eiter  ist  zähschleimig,  zum  Theil  erweichtem  Gewebe  ähnlicher 
als  flussigem  Eiter.  Manche  zuerst  als  kleine  Abscesse  impomrende 
Herde  enthalten  bei  näherer  Unterscheidung  überhaupt  keinen 
flüssigen  Inhalt.  Tuberkeln  sind  nirgends  erkennbar.  Die  Ober- 
fläche des  Tumors  war  bedeckt  von  einer  zum  Theil  verfetteten 
Granulationsschicht.  Hier  und  da  prominiren  an  der  Peripherie  des 
Tumors  Knötchen  über  die  Oberfläche,  welche  einen  eitrig  fettigen 
Inhalt  haben  und  zum  Theil  aus  der  Confluenz  kleiner  hervor- 
gegangen sind.  Auf  die  granulirendo  Oberfläche  des  beschriebenen 
Tumors  führte  der  in  die  vordere  Wand  der  paranephritischen 
Höhle  einmündende  Fistelgang.  Die  Capsula  adiposa  renis  war  in 
ihrem  oberen  und  hinteren  Theil  in  eine  derbe  Schwiele  verwan- 
delt, welche  theilweise  durchsetzt  war  mit  einem  roth  und  gelb 
gesprenkelten  Granulationsgewebe.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  keinerlei  Anhaltspunkte  für  Tuberkulose.  Weder 
fanden  sich  Tuberkeln,  noch  in  ungezählten  Schnitten  oder  Aus- 
strichpräparaten Bacillen.  Die  nach  monatelanger  Aufbewahrung 
des  Präparats  in  Spiritus  durch  Herrn  Prof.  Oskar  Israel  aus- 
geführte Untersuchung  war  in  Bezug  auf  Tuberkulose  ebenso  ne- 
gativ. Auch  konnten  andere  Organismen  nicht  mehr  nachgewiesen 
werden.  Die  histologische  Untersuchung  zeigte  zwischen  Granula- 
tions-  und  Eiterherden  eine  sehr  weit  vorgeschrittene  interstitielle 
Entzündung,  so  dass  streckenweis  von  specifischen  Nierenelementen 
nichts  mehr  vorhanden  war,  an  anderen  Stellen  sich  in  dem  neu 
gebildeten  Binde-  und  Granulationsgewebe  nur  weit  auseinander- 
gedrängte Harnkanälchen  befanden.  In  der  unmittelbaren  Umge- 
bung der  Herde  war  das  Gewebe  dicht  mit  Rundzellen  durchsetzt. 
In  Bezug   auf   die  Aetiologie   dieses   eigenartigen  Falles    ist 
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leider  nichts  Sicheres  auszusagen.  Nur  so  viel  ist  gewiss,  dass 
eine  Gonorrhoe  niemals  vorhanden  war,  Pat.  virginal  in  die  Ehe 
getreten  ist,  also  ein  ascendirender  Process  unwahrscheinlich  war, 
wofür  auch  die  ganz  circumscripte  Form  der  Affection  bei  völligem 
Freibleiben  des  Nierenbeckens  sprach.  Die  später  auftretende  Pro- 
statitis därfte  vielleicht  auf  Eatheterismus  zu  beziehen-sein.  Sollte 
man  nicht  in  diesem  Fall  an  eine  metastatische  Ver- 
schleppung von  Entznndungserregern  aus  dem  kurz  zu- 
vor entstandenen  Nackenkarbunkel  um  so  mehr  denken 
können,  als  die  Aehnlichkeit  der  Nierenaffection  mit 
einem  Karbunkel  in  die  Augen  springt,  obwohl  sich  der 
Process  in  der  Niere  mit  viel  geringerer  Acuitat  abspielte  und 
nirgend  bis  zur  Gewebsnecrose  gediehen  war. 

Ureteritis. 
Als  letzte  der  wegen  entzündlicher  und  Stauungsprocesse  aus- 
geführten Operationen  habe  ich  noch  aber  eine  an  ein  und  demselben 
Patienten  ausgeführte  Reihe  von  Eingriffen  zu  berichten,  nämlich 
Spaltung  der  Niere  mittelst  Sectionsschnittes,  Pyelotomie  und  nach- 
folgende Nephrectomie,  für  welche  eine  Ureteritis  die  Indication 
gab  (Fall  37).  Trotzdem  ich  diese  Beobachtung  schon  publicirt 
habe  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1893,  No.  27)  halte  ich  ihre  Kennt- 
niss  dennoch  für  wichtig  genug,  um  dieselbe  hier  zu  reproduciren. 

Der  Fall  betriff  einen  28  jährigen  Mann,  der  sein  Leiden  seit  8  Jahren 
datirt.  Die  Anfangserscheinangen  sind  nicht  genau  bekannt,  es  soll  mit 
häufigem  Urinlassen  begonnen  haben.  Ob  eine  Gonorrhoe  vorhanden  war  oder 
nicht,  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  eruiren.  Es  gesellten  sioh  zu  dem  häufigen 
Urinlassen  Blasensohmerzen  und  sehr  bald  ganz  ansserordentlich  heftige  links- 
seitige Nierenkoliken,  welche  der  Mann  als  so  entsetzlich  schildert,  dass  jede 
Beschreibung  dahinter  zurückbleibe.  Sie  haben  ihn  auch  schliesslich  zum 
Uorphiam  getrieben.  Der  Pat.  bekam  Anfangs  ca.  3  mal  in  der  Woche  links- 
seitige Nierenkoliken,  die  so  schmerzhaft  waren,  dass  er  dann,  nach  seinem 
eigenen  Aasdrnck,  rasend  wie  ein  wildes  Thier  auf  die  Strasse  stfirzen  musste. 
In  der  Zwischenzeit  war  er  aber  auch  nicht  frei  von  continuirlicfaem  Schmerz. 
Er  ist  dann  in  verschiedenen  Kliniken  behandelt  worden  und  kam  endlich  ab- 
gezehrt, elend,  morphinistisoh,  mit  entsetzlichen  Sofamerzen  behaftet,  welohe 
täglich  mehrmals  sioh  wiederholten,  za  mir  in's  Krankenhans.  Der  objective 
Befand  in  Verbindang  mit  den  Angaben  des  Kranken,  liess  kaum  einen 
Zweifel  aufkommen,  dass  es  sioh  um  Nierenstein  handelte;  sehr  häufige,  grob 
wahrnehmbare  Nierenblutungen ,  auch  mikroskopisch   immer  Blat  im  Urio, 
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abwechselnd  oatarrhalisohe  Beimisohungen ,  nie  ToberkelbaoiUen,  zeitweise 
fast  klarer  Urin,  exoessive  Sobmerzen,  sowohl  spontan,  als  auch  angemeine 
Empfindliobkeit  der  linken  Niere  bei  der  leisesten  Berührung.  Insbesondere 
jede  Palpation  des  Ureters  längs  seines  Verlaufs  bis  in  das  kleine  Becken 
hinein  ist  von  einem  Schmerzanfall  gefolgt.  Wenn  irgend  wann  und  wo,  so 
glaubte  ioh  in  diesem  Fall  berechtigt  zu  sein,  den  supponirten  Stein  durch 
die  Operation  zu  entfernen.  Zu  meinem  Erstaunen  war  aber  gar  kein  Stein 
vorhanden.  Ich  legte  am  10.  Februar  die  Niere  frei  und  fand  sie  gar  nioht 
▼ergrössert,  ja  für  einen  28jährigen  Mann  Terhältnissmässig  klein.  Ich  hatte 
?on  7orn  herein,  als  ich  das  Organ  vor  Augen  hatte,  das  Gefühl,  dass 
gar  kein  Stein  darin  war,  da  es  sich  viel  weicher  anfühlte,  als  bei  stein- 
haltigen  Nieren  der  Fall  ist.  Nichtsdestoweniger  spaltete  ich  sie  von  der  Con- 
▼exität  bis  in  das  Nierenbecken  unter  Compression  der  Art.  renalis,  fühlte 
nur  eine  massige  Erweiterung  der  Nierenkelche  und  des  Beckens,  aber  keinen 
Stein.  Infolge  dessen  rerschloss  ich  mit  5  Catgutnähten  die  Nierenwunde. 
Es  trat  prima  intentio,  aber  keinerlei  Besserung  des  Zastandes,  ich  möchte 
eher  sagen  eine  Verschlimmerung  ein,  indem  die  Koliken  noch  schwerer 
wurden.  Nun  war  klar,  dass,  wenn  kein  Stein  in  der  Niere  war,  zum  mindesten 
ein  Abflasshinderniss  im  Ureter  vorhanden  sein  musste.  Ich  beschloss  daher, 
nach  Heilung  der  Operation,  den  Ureter  frei  zu  legen  und  das  Hinderniss 
zu  suchen,  und  zwar  waren  verschiedene  Möglichkeiten  gegeben.  Ich  dachte 
mir,  es  sei  entweder  vielleicht  ein  Stein  in  den  Ureter  hinabgeglitten,  ohne 
den  letzteren  ganz  zu  verschliessen,  oder  es  handle  sich  um  ein  anderes,  nicht 
vorher  zu  präcisirendes  Hinderniss  in  dem  Canal.  Die  cystoskopische  Unter- 
suchung ergab  zunächst,  dass  das  Ostium  vesicale  des  Ureters  frei  war;  denn 
man  hätte  ja  wohl  auch  noch  an  einen  flottirenden  Tumor  daselbst  denken 
können,  welcher  temporären  Verschluss  der  Uretermündung  und  Blutungen 
machte.  Das  war  nicht  der  Fall.  Ich  habe  nun  am  17.  April  noch  einmal 
die  Niere  freigelegt,  das  Nierenbecken  in  der  Längsrichtung  eröffnet,  nichts 
darin  gefunden  und  nun  zum  Zweck  der  Freilegung  des  Ureters,  wie  ich  es 
in  meinem  Artikel  „Nieren  Operationen*'  in  Vi  Ilaret 's  Encydopädie  besohne- 
ben  habe,  den  Schnitt  hart  an  der  Crista  ilei  entlang  bis  zur  Mitte  des  Lig. 
Poapartii  verlängert,  von  wo  er  medianwärts  gegen  den  äusseren  Rand  des 
Rectus  abdom.  umbiegt.  Dadurch  gelang  es,  an  dem  bis  ins  kleine  Becken 
verfolgten  Harnleiter  zu  constatiren,  dass  derselbe  ansserordentlioh  hart,  auf 
das  Dreifache  seines  Durohmessers  verdickt  war,  an  verschiedenen  Stellen 
seines  Verlaufs  knorpelharte  Anschwellungen  zeigte  und  an  der  Seitenwand 
des  kleinen  Beckens  fest  an  der  Unterlage  adhärirte.  Es  lag  klar,  dass  es 
sich  hier  um  eine  Ureteritis  handelte,  eine  Affection,  welche  von  den  Fran- 
zosen seit  langem  besser  gewürdigt  worden  ist,  als  bei  uns  in  Deutschland. 
Um  die  Durchgängigkeit  des  Ureters  zu  prüfen,  führte  ich  durch  die  Nieren- 
beckenwunde eine  elastische  Sonde  in  den  Ureter  und  vermochte  nun,  den* 
selben  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  bis  in  die  Blase  zu  sondiren,  und  zwar 
mittels  eines  französischen  Bougies  No.  10,  an  dem  vorn  ein  etwas  stärkerer 
Metallknopf  angebracht  war.     Eine  Strictur  des  Ureters  in  dem  landl&nfigen 
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Sinne  lag  also  nicht  vor.  Beim  Zarückziehen  des  Instramentes  fühlte  man  an 
drei  Stellen  kleine  Hindernisse ,  welche  wohl  Faltungen  der  Schleimhaut  des 
Ureters  entsprachen,  über  welche  aber  das  Boagie  leicht  hinwegging,  so  dass 
sie  also  kein  mechanisches  Abflasshinderniss  darstellten.  Ich  wosste  nicht 
recht,  wie  ich  der  gefandenen  Affection  beikommen  sollte  nnd  Hess  zunächst 
die  Nierenbeckenfistel  offen,  um  durch  Ableitung  des  Urins  nach  aussen  dem 
Hanne  die  Qualen  zu  verringern.  Nachdem  sich  aber  herausgestellt  hatte, 
das8  das  nicht  den  allergeringsten  Einfluss  auf  die  Schmerzen  übte,  exstir- 
pirte  ich  ihm  2  Tage  später  diese  Niere,  welche  trotz  ihres  normalen  Volumens 
bereits  erhebliche  hydronephrotische  Retentionsveränderungen  zeigte.  Das 
Fehlen  der  Yolumsvergrösserung  trotz  der  im  Innern  nachweisbaren  destruc- 
tiren  Folgen  der  Harnstauung  ist,  wie  wir  später  sehen  werden,  von  grosser 
Bedeutung  für  die  Erklärung  der  Schmerzhaftigkeit  des  Leidens. 

Mit  der  Nierenexstirpation  hörten  sofort  die  Nierenkoliken  auf.  Etwa 
8  Tage  lang  bestand  noch  eine  geringe  permanente  Empfindlichkeit  im  Ver* 
laufe  des  Ureters,  wohl  unterscheid  bar  von  den  periodischen  Anfällen  von 
Koliken.  Auch  diese  verschwand  nach  8  Tagen  vollständig.  Viel  länger 
dauerte  es  aber,  ehe  das  Verhalten  des  Urins  normal  wurde.  Noch  4  Tage 
nach  der  Operation  wurde  ein  stark  blutiger  Harn  entleert  und  noch  etwa  nach 
Monatsfrist  konnten  wir  mikroskopisch  weisse  Blutkörper  darin  nachweisen. 
Alles  das  ist  geschwunden ;  der  Harn  ist  vollkommen  normal  geworden.  Auch 
die  ungewöhnlich  grosse  Anzahl  der  Mictionen ,  welche  viertelstündlich  er- 
folgten, ist  auf  die  Norm  zurückgekehrt.  Der  Fat.  konnte  geheilt  aus  dem 
Hospital  entlassen  werden. 

Von  besonderem  Interesse  musste  nun  das  Studium  der  mikroskopischen 
Veränderungen  des  mit  der  Niere  exstirpirten  Ureterstücks  sein^  weil  hier  der 
Schlüssel  zur  Erklärung  der  scheinbar  paradoxen  Erscheinung  von  Nieren- 
koliken trotz  vollkommener  Durchgängigkeit  des  Ganais  für  die  Sonde  gesucht 
werden  musste.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  veränderten  Ureters 
hat  nun  in  vollem  Maasse  die  bei  der  Operation  gestellte  Diagnose  einer 
Ureteritis  ergeben.  Das  erste,  was  in  die  Augen  springt,  ist  die  ausser- 
ordentliche Dickenzunahme  der  Wand  des  kranken  Harnleiters,  welche  die 
normale  um  das  3—4  fache  überschreitet,  und  zwar  betheiligen  sich  an  dieser 
Dickenzunabme  die  verschiedenen  Schichten  der  Wand  in  verschiedenem 
Maasse.  Den  stärksten  Beitrag  dazu  liefert  die  Schleimhaut,  welche  auf  der 
Höhe  der  Längswülste  stellenweise  den  8  fachen  Durchmesser  der  normalen 
hat.  Dann  kommt  die  3 — 4  fach  verdickte  Muscularis.  Am  wenigsten  nimmt 
Theil  an  der  Verdickung,  wenigstens  an  den  Stellen,  die  nicht  adhärent  waren, 
die  Adventitia. 

Was  nun  die  Einzelheiten  der  Veränderung  betrifft,  so  war  die  Schleim- 
haut vollständig  von  Epithel  entblösst,  erodirt,  in  grobe  Längswülste  gefaltet 
und  durchweg  so  reichlich  von  Rundzellen  infiltrirt,  dass  ein  Zmischengewebe 
fast  gar  nicht  mehr  zu  erkennen  war.  Eine  sehr  reichliche  Vascularisirung 
erstreckte  sich  bis  unmittelbar  unter  die  Oberfläche  der  erodirten  Schleimhaut. 
Die  Muskelbündel,  sowohl  die  circulären  wie  die  longitudinalen,  waren  gleich- 
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falls  erheblich  verdickt.  Indessen  war  der  Hauptfaotor  der  Diokenatunahme 
der  Muskelschicht  in  der  Auseinanderdrangung  der  Maskelbundel  durch  neu- 
gebildetes Bindegewebe  nnd  Rundzelleninfiltration  au  finden,  welche  bewirkte, 
dass  die  Mosculatar  am  pathologisch  veränderten  Ureter  keine  «asammen- 
h&ngende  Schicht  mehr  bildete,  wie  am  normalen,  sondern  aus  einseinen,  von 
einander  getrennten  Bündeln  bestand.  An  der  Grenze  der  Maoosa  und  der 
Moscolaris  fanden  sich  hier  und  da  ausgedehnte  blutige  Infiltrationen,  welobe 
die  L&ngsbündel  der  Muscularis  anseinanderdrangten.  Die  Adventitia,  welohe 
in  der  Norm  ein  ganz  lockeres  zelliges  Gewebe  darstellt,  war  durchweg  in  ein 
derb- fibröses  Gewebe  verwandelt. 

Wie  weit  decken    sich  nun  die  klinischen  Erscheinungen  mit 
dem  anatomischen  Befunde?     Reichen  sie  aus,    um  eine  vollkom- 
mene Deutung    der  Krankheitserscheinungen    zu    geben?     Das  ist, 
wie  wir  bald  sehen  werden,  unter  Zuhülfenahme  unserer  physiolo- 
gischen Kenntnisse   von    den  Functionen    des  Ureters  vollkommen 
der  Fall.   Das  Krankheitsbild  setzte  sich  wesentlich  zusammen  aus 
3  Factoren,    nämlich    den   periodisch    auftretenden    schmerzhaften 
Nierenkoliken,    zweitens   den    permanenten  Schmerzen  im  Verlauf 
des  Ureters,  und  drittens  der  Hämaturie.   Die  beiden  letztgenannten 
Erscheinungen  erklären  sich    ganz  leicht    durch  den  Befund,  denn 
der  Schmerz  ist  ein  kardinales  Symptom  der  Entzündung  und  die 
Neigung  zu  Blutungen  erklärt  sich  leicht  dadurch,  dass  die  Schleim- 
haut, vollkommen    von  Epithel    entblösst,    bis    dicht    unter    ihrer 
Oberfläche  von  erweiterten  Gefässen  durchsetzt  war,  welche  in  dem 
zellig   infiltrirten,    daher   aufgelockerten    und    wenig    widerstands- 
fähigen Gewebe  unter    dem  Einflüsse    der    krankhaften  Uretercon- 
tractionen  leicht   zum  Bersten  kamen.     Weitaus  im  Vordergrande 
aber   der  Krankheitserscheinungen    und    des    klinischen    Interesses 
standen  die  Koliken,    für  welche  eine  befriedigende  Ableitung  aus 
dem  anatomischen  Befunde  um  so  mehr  verlangt  werden  muss,  als 
für  Manchen  die  Durchgängigkeit    des  Ureters    für    die  Sonde  Ge- 
währ dafür  zu  bieten  scheint,    dass   nun  auch   der  Urin  ungestört 
seinen  Abfluss  durch   diesen  Ganal  genommen    haben  müsse,    was 
natürlich  mit  der  Entstehung    von  Nierenkoliken    unvereinbar  ge- 
wesen wäre.    Nun,  wir  wissen,  dass  Nierenkoliken  entstehen,  wenn 
die  Spannung  in  der  Niere,    der  intrarenale  Druck  erheblich  über 
die    Norm    steigt.      Ein    solches    Ereigniss    wird    eintreten,    wenn 
zwischen    einer   normal    absondernden    Niere    und    der    Blase    ein 
Hindemiss   eingeschaltet   ist.      Jede   Steigerung    des    intrarenalen 
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Drucks  löst  nach  den  Versuchen  von  Sokoloff  und  Luchsinger 
erheblich  vermehrte  und  kräftigere  Gontractionen  des  Ureters  aus, 
bis  entweder  das  Hinderniss  überwunden,  oder  der  Ureter  erlahmt 
ist.  Bei  einer  Verstopfung  oder  Abknickung  des  Ureters,  kurz 
also  bei  einer  Verlegung  seines  Lumens  ist  mithin  die  Entstehung 
von  Nierenkoliken  ganz  durchsichtig.  Welches  Moment  aber  kön- 
nen wir  bei  einer  entzündlichen  Veränderung  der  Wandungen  mit 
voller  Durchgängigkeit  des  Ganais  für  die  Sonde  als  Ursache  für 
eine  Behinderung  des  freien  Abflusses  anschuldigen?  Dass  ein 
solches  zur  Kolikerzeugung  nothwendig  postulirtes  Abflusshinder- 
niss  auch  wirklich  hier  bestanden  hat,  geht  unzweifelhaft  aus  den 
Veränderungen  an  der  exstirpirten  Niere  hervor,  an  welcher  die 
Folgen  der  Stauung  und  Drucksteigerung  auf  das  Deutlichste  wahr- 
nehmbar waren. 

Um  die  Wirkungen  der  Erkrankung  des  Harnleiters  zu  ver- 
stehen,  müssen  wir  uns  kurz  die  Functionen  des  normalen  Ureters 
vergegenwärtigen.  Der  Harnleiter  ist  kein  einfaches  Abflussrohr, 
welches  passiv  den  Urin  aus  der  Niere  in  die  Blase  leitet;  viel- 
mehr spielt  er  eine  ähnlich  active  Rolle  bei  der  Beförderung  des 
Urins  in  die  Blase,  wie  etwa  der  Darm  bei  der  Fortschaffung 
seiner  Inhaltsmassen,  und  zwar  vermöge  seiner  regelmässigen  kräf- 
tigen peristaltischen  Gontractionen,  welche  eine  Verengung,  Ab- 
plattung, Verkürzung  und  Erblassung  des  Rohres  bei  jeder  Con- 
traction  zur  Folge  haben.  Darum  wäre  es  denn  auch  eine  falsche 
Vorstellung,  zu  glauben,  dass  etwa  der  Harn  in  allmäligem  con- 
tin airlichem  Strome  von  der  Niere  in  die  Blase  herabrieselt;  viel- 
mehr wird  derselbe  periodisch  mit  ausserordentlicher  Kraft  in  die 
Blase  hineingespritzt,  wie  man  sich  sowohl  bei  cystokopischen 
Untersuchungen  überzeugen  kann,  als  noch  viel  leichter  bei  den 
angeborenen  Blasenspalten  oder  grossen  Blasenscheidenfisteln.  Wird 
diese  motorische  Function  des  Ureters  beeinträchtigt,  so  muss  daraus 
eine  erheblich  verlangsamte,  weil  ausschliesslich  auf  den  geringen 
Secretionsdrack  der  Niere  und  die  Gontractilität  nebst  Elasticität  des 
Nierenbeckens  angewiesene  Harnableitung  resultiren,  welche  beimMiss- 
verhältniss  zwischen  Absonderung  und  Abfuhr  zur  Stauung,  dadurch 
zur  Erhöhung  des  intrarenalen  Drucks,  und  bei  schnellem  An- 
steigen desselben  zu  Koliken  fuhren  mass.  Eine  solche  Beein- 
trächtigung der  Function  ist  nun  in  der  That  eine  unausbleibliche 
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Folge  einer  Entzändung,  welche  den  Ureter  in  ein  starres  Rohr 
verwandelt.  Infolge  der  auf  das  8— 4  fache  des  normalen  gestei- 
gerten Verdickung  seiner  Wände  durch  zellige  Infiltration,  Binde- 
gewebsneubildung,  erhebliche  Erweiterung  der  Gefässe,  blutige  In- 
filtration, durch  streckenweise  Adhäsionen  mit  der  Umgebung  ist 
der  Thätigkeit  der  Muskulatur  ein  ganz  erheblicher  Widerstand 
gesetzt,  so  dass  der  mechanische  Effect  der  Gontractionen,  nämlich 
die  Verengerung  und  Verharzung  des  Rohrs ,  eine  bedeutende  Ein- 
busse  erleiden  muss.  Dieses  Missverhältniss  zwischen  bewegender 
Kraft  und  Widerständen  wird  noch  dadurch  vergrössert,  dass  die 
Muskulatur  direkt  in  ihrer  Leistungsfähigkeit  geschwächt  wird  in 
Folge  der  Auseinanderdrängung  der  Bündel  durch  das  neugebil- 
dete Bindegewebe.  Berücksichtigt  man  noch  ausserdem,  dass, 
wie  die  Versuche  von  Vulpian  lehren,  jede  Circulationsstörnng 
die  Arbeitskraft  der  Uretermuskulatur  herabsetzt,  indem  dadurch 
eine  frühe  Ermüdbarkeit  derselben  eintritt,  und  dass  laut  Ausweis 
unserer  Präparate  die  Entzündung  des  Ureters  in  hohem  Maasse 
derartige  Girculationsstörungen  erzeugte,  so  wird  man  gamicht 
zweifeln,  dass  durch  die  genannten  Componenten  des  vorliegenden 
Processes  die  motorische  Kraft  des  Organes  beträchtlich  herab- 
gesetzt werden  musste.  Dieser  Ausfall  an  motorischer  Leistungs- 
fähigkeit des  Harnleiters  ist  bei  weitem  die  wichtigste  Ursache  der 
Harnstauung  im  vorliegenden  Fall.  In  zweiter  Linie  kommt  dazu 
der  erhöhte  Reibungswiderstand,  den  der  Urin  an  der  Innenwand 
des  Rohres  erleidet,  dadurch,  dass  dieselbe  durch  den  vollkomme- 
nen Epithelverlnst  und  die  Faltung  in  grobe  Längswulste  ihre 
Glätte  eingebüsst  hat.  Endlich  möchte  ich  noch  eines  unterstutzen- 
den Momentes  Erwähnung  thun,  welches  in  gleicher  Richtung,  wie 
die  bisher  erwähnten  Schädlichkeiten  zu  wirken  vermag:  das  ist 
die  ungewöhnliche  Häufigkeit  der  Mictionen.  Da  nämlich  einerseits 
bei  jeder  Entleerung  der  Blase  der  Urin  im  Ureter  stagnirt,  an- 
drerseits mit  der  Häufigkeit  der  Harnentleerungen  auch  zugleich 
die  producirte  Harnmenge  steigt,  wirken  beide  Momente  beim  Vor- 
handensein eines  Abflusshindernisses  im  Sinne  einer  intrarenalen 
Drucksteigerung. 

Der  intrarenale  Flüssigkeitsdruck  wird  nun  um  so  eher  zu 
einer  kolikauslösenden  schmerzhaften  Höhe  steigen,  je  geringer  die 
Capacität  der  Nierenkelche    und  des  Nierenbeckens  ist.    Sind  die 


ErfahniDgeo  übor  Nieren chirargie.  889 

Nieren  erst  einmal  za  einem  -grossen  Sack  ausgeweitet,  so  tritt 
Yollkommene  Toleranz  ein.  Am  deutlichsten  wird  dieses  Ver- 
halten durch  die  Beobachtung  der  intermittirenden  Hydronephrosen 
illastrirt,  welche  durch  zeitweilige  Abknickung  beweglicher  Nieren 
gegen  den  besser  fixirten  Ureter  entstehen.  So  lange  die  Niere 
noch  klein  ist  treten  die  Schmerzantälle  am  stürmischsten  und 
typischsten  auf;  in  dem  Maasse,  als  sich  die  Nieren  ausweiten, 
werden  die  einzelnen  Anfälle  unbestimmter  und  gelinder,  bei  den. 
höheren  Graden  der  Ausweitung  tritt  statt  einer  typischen  Nieren- 
kolik mehr  ein  Gefühl  schmerzhafter  Spannung  im  Leibe  ein.  Ist 
gar  aas  der  intermittirenden  Hydronephrose  erst  eine  stabile  mit 
vollkommener  Verlegung  des  Ureters  geworden,  und  die  Niere  in 
einen  grossen  Sack  umgewandelt,  so  geben  nach  meiner  Erfahrung 
dieselben  Patienten  subjective  Erscheinungen  überhaupt  nicht 
mehr  an,  die  in  früheren  Jahren  von  heftigen  Schmerzanfällen 
geplagt  waren.  Demzufolge  muss  in  unserem  Fall  schon  eine 
kurze  Dauer  der  Stauung  genügt  haben,  um  den  intrarenalen 
Druck  zu  schmerzhafter  Höhe  zu  steigern,  da  das  Volumen  der 
Niere  trotz  evidenter  Erweiterung  der  Kelche  und  Abplattung  der 
Papillen  nicht  vergrössert  war. 

Ich  glaube,  dass  diese  wenigen  Erörterungen  genügen  werden, 
nm  zu  erklären,  wie  eine  Entzündung  des  Harnleiters  trotz  man- 
gelnder Stenosirung  zu  Nierenkoliken  fähren  kann. 

So  bleibt  mir  nur  noch  übrig,  mit  wenigen  Worten  meine 
Therapie  zu  rechtfertigen.  Es  giebt  gewiss  manche,  welche  mich 
fragen  könnten,  warum  ich  eine  noch  functionsfähige  Niere  exstir- 
pirt  habe,  statt  durch  die  Nephrotomie,  d.  h.  durch  die  einfache 
Incision  der  Niere  allen  Urin  nach  aussen  zu  leiten  und  dadurch 
den  Ureter  ruhig  zu  stellen,  bis  er  spontan  ausgeheilt  sei. 

Nun,  ich  halte  diesen  Plan  theoretisch  für  richtig,  für  den 
vorliegenden  Fall  aber  für  unzulänglich.  Denn  erstens  gelingt  es 
fast  niemals  bei  noch  durchgängigem  Ureter  mittelst  der  Nephro- 
tomie allen  Urin  nach  aussen  zu  leiten.  Fast  immer  gelangt  noch 
ein  mehr  oder  weniger  grosser  Theil  des  Urins  auf  dem  normalen 
Wege  in  die  Blase.  Eine  Ruhigstellung  des  Ureters  wird  also  auf 
diesem  Wege  nicht  sicher  erreicht,  wie  übrigens  auch  die  Erfahrung 
in  diesem  Fall  erwiesen  hat,  indem  während  der  beiden  Tage,  die 
zwischen  der  Pyelotomie   und    der  Nephrektomie  lagen,   trotz  des 
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Abflusses  aas  dem  Nierenbecken  ein  grosser  Theil  des  Harns  in 
die  Blase  unter  heftigsten  Schmerzen  gelangte.  Dann  aber  halte 
ich  es  für  ausserordentlich  wahrscheinlich,  dass  eine  hochgradige 
entzündliche  Veränderung  des  Ureters  nicht  ohne  eine  dauernde 
Degeneration  seiner  Wandungen  zur  Heilung  kommen  kann,  welche 
in  der  Richtung  einer  Sklerosirung  und  Stenosirung  stattfinden 
wird.  Es  ist  daher  die  grösste  Wahrscheinlichkeit  gegeben,  dass, 
wenn  wir  diesem  Manne  die  Nephrotomie  gemacht  hätten,  wir  nach 
einer  ausserordentlich  langen  Behandlungsdauer  nur  eine  dauernde 
Nierenfistel  erreicht  hätten,  da  die  Widerstände  im  Ureter,  statt 
abzunehmen,  zugenommen  hätten.  Eine  Nieronfistel  aber  bedeutet 
für  einen  Mann  aus  den  arbeitenden  Klassen  ein  schweres  Unglück. 
Es  ist  dieser  Fall  der  erste,  bei  welchem  zur  Feststellung 
der  Ursache  von  Koliken  ohne  Stein  der  Ureter  fast  in  ganzer 
Ausdehnung  freigelegt  worden  ist.  Ich  hoffe,  dass,  wenn  in  ge- 
eigneten Fällen  dieser  Weg  Nachahmung  findet,  dann  die  Zahl  der 
Fälle  immer  geringer  wird,  in  welchen  man  sich  mangels  Befundes 
eines  zureichenden  Grundes  für  die  Schmerzen  mit  der  nichts  sagen- 
den Diagnose  einer  Nephralgie  begnügen  muss. 

m.  Nierentuberkulose. 

In  einer  früheren  Abhandlung^)  habe  ich  im  Gegensatz  zu 
der  ehedem  weit  verbreiteten  Anschauung  von  einem  ausschliess- 
lich ascendirenden  Charakter  der  Tuberculosis  uro-poetica  aus  5 
eigenen  klinischen  und  anatomischen  Erfahrungen  conform  mit 
SteinthaTs  Untersuchungen  den  Nachweis  führen  können,  dass 
in  einer  Anzahl  von  Fällen  die  Tuberkulose  in  der  Niere  beginnt 
und  von  dort  erst  nach  längerem  Bestände  einen  descendirenden 
Verlauf  nimmt.  Es  sei  gestattet,  eine  der  dort  beschriebenen 
Krankengeschichten  kurz  zu  reproduciren,  weil  die  lange  Dauer 
der  Beobachtung  nach  der  operativen  Heilung  dem  Fall  besonderen 
Wertb  verleiht.  Durch  die  4  Jahre  nach  der  Operation 
constatirte  völlige  Gesundheit  ist  der  Beweis  erbracht, 
dass  ausser  der  entfernten  Niere  kein  Abschnitt  des 
Harnapparats  erkrankt  gewesen  war. 


Deutsche  med.  WooheDscbrift.  1890.  No.  81. 


Erfahrungen  über  Nierenchirurgie.  391 

Die  dSj&hrige  hereditär  nicht  belastete  Fran  Elisabeth  R.  (Fall  13) 
war  bis  auf  einen  im  Jahre  1881  angeblioh  darch  Erkältung  entstandenen 
mehimonatlicben  Blasenkatarrh  stets  gesund.  Nachdem  dieser  unter  Blasen- 
ansspfilnngeo  zur  yölligen  Heilung  gekommen  war,  erfreute  sie  sich  einer 
tadellosen  Gesundheit  bis  zum  Sommer  1887,  als  mit  langsam  zunehmender 
Intensität  sich  Urinbeschwerden  einstellten,  bestehend  in  heftigem  Urindrang 
und  Wasserschneiden.  AUmälig  fing  dabei  das  Allgemeinbefinden  der  bisher 
robusten  Patientin  an  zu  leiden.  Ihr  Appetit  schwand,  und  ihr  Körpergewicht 
sank  yon  148  Pfund  bis  zu  ihrer  im  Mai  1889  erfolgenden  Aufnahme  auf 
136  Pfund  herab.  Spontane  Nierenschmerzen  hatte  sie  nie  gehabt,  wohl  aber 
war  ihr  aufgefallen,  dass  sie  nicht  ohne  schmerzhaftes  Gefühl  unter  den  Rippen 
auf  der  rechten  Seite  liegen  konnte.  Als  sie  im  Mai  1888  in  unsere  Anstalt 
kam,  hatte  sie  viertelstündlichen  Urindrang  mit  Brennen  in  der  Harnröhre  bei 
der  Miction.  Der  Urin  war  blass,  stark  eiterhaltig,  sauer,  und  klärte  sich 
nach  langem  Sedimentiren  nicht  völlig.  Polyurie  bestand  nicht,  Tuberkel- 
bacillen  wurden  nie  gefunden.  Die  bimanuelle  Palpation  der  Blase,  der 
Katheterismus  waren  nicht  empfindlich,  die  cystoskopische  Untersuchung 
zeigte  ebensowenig  auffällige  Veränderungen  der  Blasenschleimhaut,  wie  die 
Fingeruntersuchung  durch  die  erweiterte  Harnröhre.  Blut  war  dem  Urin  nie 
beigemischt,  auch  nicht  nach  ausgiebigen  Untersuchungen  mit  dem  Metall- 
katheter. Die  Nieren  waren  palpabel;  das  Volumen  der  rechten  vielleicht 
etwas  grösser  als  normal.  Während  der  Zeit  unserer  Beobachtung  stellten 
sich  hin  und  wieder  ganz  atypische,  kurz  dauernde  Fieberzustände  ein, 
welche  der  Temperaturcurve  ein  ganz  unregelmässiges  Aussehen  gaben.  Jede 
Looalbehandlung  der  Blase  erwies  sich  als  schädlich,  sofern  sie  den  Reiz 
steigerte.  Unabhängig  davon  schwankte  der  Eitergehalt  des  Urins,  so  dass 
zu  Zeiten  blasser,  fast  klarer  Harn  entleert  wurde.  Successive  vergrösserte 
sich  die  rechte  Niere  unter  zunehmender  Druckempfind  liebkeit;  auch  die  Ex- 
ploration der  Blase  wurde  schmerzhaft.  Eine  derzeit  empfohlene  Nieren- 
operation wurde  abgelehnt,  vielmehr  verliess  Patientin  das  Hospital  Mitte 
Juli,  um  erst  im  October  1889  in  einer  beklagenswerthen  Verfassung  sich 
wieder  einzufinden.  Ihr  Körpergewicht  war  auf  102  Pfund  gesunken,  sie 
hatte  also  44  Pfund  seit  Beginn  der  Krankheit  verloren.  Häufige 
abendliche  Fröste  mit  nachfolgenden  Nachtschweissen ,  sowie  Diarrhoeen 
hatten  die  Kranke  erschöpft,  spontane  sehr  heftige  Schmerzen  in  der  Gegend 
der  rechten  Niere  erschwerten  ihr  jede  Bewegung  im  Bette.  Das  Volumen  der 
rechten  Niere  hatte  ganz  erheblich  zugenommen.  Das  früher  mehr  als  nor- 
mal bewegliche  ganz  glatte  Organ  war  jetzt  fixirt  und  gänzlich  unbeweglich ; 
die  Oberfiäche  war  aneben  geworden,  ihre  Consistenz  ungleichmässlg,  indem 
härtere  mit  weichereu  Stellen  abwechselten.  Da  die  linke  Niere  durch  Pal- 
pation als  normal  gross  nachgewiesen  werden  konnte,  und  die  in  24  Stunden 
produoirte  Harnstoffmenge  trotz  des  elenden  Ernährungszustandes  der  Patien- 
tin die  mehr  als  genügende  Menge  von  21,5  gr.  betrug,  fährte  ich  am 
14.  October  auf  Grund  der  Diagnose  einer  primären  Nieren tuberculose  die 
Exstirpation  der  rechten  Niere  aus;  der  verdickte  Stumpf  des  Ureters  wurde 
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mit  dem  PlatiobreDner  verkohlt.  Das  PrSparat  zeigte  in  exquisiter  Weise  die 
Charaktere  einer  taberkolösen  Pyonephrose:  ausser  der  starken  Erweiteraog 
des  Beckens  and  der  Kelche,  deren  Wände  von  einer  bröckligen  Masse  aas- 
gefüllt  waren,  fanden  sich  mehrere  grosse  allseitig  geschlossene  tuberkalöse 
Cavernen  von  Wallnass-  bis  Kleinapfelgrösse  in  der  Nierensabstanz  selbst. 

Einen  Monat  nach  vollendeter  Heilang  per  primam  masste  eine  erneate 
Spaltung  and  Ausschabung  eines  Recidivs  in  der  Narbe  ausgeführt  werden. 
Bei  regelmassiger  Pinselung  der  Höhle  mit  Tinct.  jodi  tritt  völlige  an- 
d  auernde  Heilung  ein,  welche  von  mir  zuletzt  im  December  1893, 
also  4  Jahre  nach  der  Operation  constatirt  worden  ist.  Patientin 
war  eine  robuste,  gänzlich  gesunde  Frau  geworden,  welche  jetzt  169  Pfand 
wiegt,  also  67  Pfund  seit  der  Operation  zugenommen  hat. 

^/-  Seit  naeiner  damaligen  Publication  aber  die  Nierentuberkolose 
habe  ich  nur  noch  in  2  Fällen  dieser  Categorie  Gelegenheit  ge- 
habt, operativ  einzugreifen,  von  denen  der  erste,  ein  besonderes 
Interesse  dadurch  verdient,  dass  es  gelungen  ist,  mit  gutem  Erfolg 
während  der  Schwangerschaft  and  bei  Erhaltung  derselben  die  er- 
krankte Niere  zu  entfernen. 

Frau  G.  (Fall  15)  recipirt  am  7.  Juli  1893,  20  Jahre  alt,  aus  gesande 
Familie,  wurde  als  Kind  wegen  einer  Drüse  am  Halse  operirt  und  hat  später 
ein  Ohrenleiden  gehabt.  Vor  2  Jahren  empfand  sie  einen  schnell  vorüber- 
gehenden Schmerz  in  der  linken  Nierengegend.  Seitdem  trat  eine  mit  der 
Zeit  häufiger  werdende  Neigung  zum  Uriniren  ein.  Ueber  das  Aussehen  des 
Urins  kann  sie  keine  Angaben  machen.  Vor  5  Monaten  heirathete  sie,  ohne 
zu  wissen  dass  ihr  etwas  fehle;  seit  4  Monaten  ist  sie  gravida.  Seitdem  mass 
sie  Nachts  7—8  mal  schmerzlos  Harn  lassen.  Patientin  ist  eine  blasse,  höchst 
elend  und  mager  aussehende  Frau  im  4.  Monat  der  Schwangerschaft.  In  der 
linken  Leibeshälfte  fühlt  man  einen  grossen  quergelagerten  ovoiden  Tumor, 
dessen  vorderer  Pol  links  vom  Nabel  liegt,  dessen  untere  Grenze  2  Querfinger- 
breit  über  der  Verbindungslinie  beider  Darmbeinstacheln  verlauft.  Seine 
obere  Grenze  erstreckt  sich  in  der  Azillarlinie  bis  an  den  oberen  Rand  der 
VIII.  Rippe  hinauf,  das  hintere  Ende  ist  bei  bimanueller  Untersuchung  in  der 
Lumbaigegend  zu  fühlen.  Druck  auf  die  Geschwulst  ist  sehr  schmerzhaft. 
Das  Colon  desoendens  verläuft  über  den  inneren  Pol  der  Geschwulst  von 
unten  aussen  nach  innen  oben.  Die  rechte  Niere  in  normaler  Lage  palpabel, 
unvergrössert,  unempfindlich.  Bei  der  Vaginaluntersuohung  zeigt  sich  der 
linke  Ureter  etwas  dicker  als  der  rechte.  Die  Blase  ist  gegen  Palpation  von 
der  Vagina  und  gegen  Einführung  des  Katheters  unempfindlich.  An  den 
übrigen  Organen  ist  nichts  Abnormes.  Der  Urin  sauer,  hochgestellt,  bald  fast 
klar,  ohne  Geruch,  bald  sehr  stark  eiterhaltig  und  dann  übel  riechend.  In 
dem  eitrigen  Secret  werden  Tuberkelbacillen  nachgewiesen.  Exstirpatio  renis  ' 
am  8.  7.  93  mit  Schrägschnilt.  Die  von  ihren  Hüllen  befreite  Nierenober- 
fläche  ist  grob  gebuckelt,  die  Buckel  floctuiren.  Da  das  Volumen  dieses 
Organs  zu  gewaltig  ist,  um  dasselbe  unversehrt  zu  entwickeln,  so  müssen  zur 
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Verkleinerang  des  UmfaDgs  mehifach  looisionen  in  die  Prol 
Verden.  So  gelingt  es  nach  Abfloss  grosser  Mengen  süD 
Eiters  die  Niere,  welche  sich  besonders  hooh  in  den  Bmsl 
streckte,  in  toto  heranszobefördern.  Da  die  ungemein  kor 
eingebetteten  Stielgefasse  sich  nicht  isoliren  lassen,  so  wer(^ 
xangen  Tor  der  Abtrennung  der  Niere  angelegt  and  diel 
klemmten  Partien  nachtraglich  mit  starkem  Catgat  nnterbi 
Eiter  verunreinigte  Wnndhöhle  wird  aasgetnpft  und  mit  LM*w»s9er  abge- 
spfilt.  Der  Yordere  Theil  der  Bauch  wände  wird  nach  Mikulioz'soher  Tarn- 
ponade  der  grossen  Wandhöhle  geschlossen,  die  Enden  des  tamponirenden 
Jodoformgazebeateis  werden  ans  dem  hinteren  offengelassenen  Ende  der 
Baaoh wände  herausgeleitet.  Die  entfernte  Niere  hatte  einen  L&ngsmesser  von 
35  Gtm.,  war  an  der  Oberfläche  grob  gebaokelt  and  in  ein  System  grosser, 
därch  dünne  Scheidewände  getrennter  eitergefüllter  Säcke  nmgewandelt. 
Diese  Höhlen,  welche  Apfelgrösse  erreichen,  entsprachen  ihrer  Lage  nach 
erweiterten  Kelchen,  während  das  Nierenbecken  eher  enger  als  normal  ist. 
Die  Höhlenfläohe  dieser  Säcke  ist  grösstentheils  darch  Ulceration  zerstört, 
stellenweis  flottirend.  An  weniger  veränderten  Stellen  findet  man  noch  dis- 
cretelentioaläre  Geschwüre,  sowie  miliare  and  grössere  Herdchen  and  bis  linsen- 
grosse  käsige  Prominenzen.  Die  Innenfläche  der  Höhle  ist  vielfach  mit  einem 
fest  anhaftenden,  in  Streifen  angeordneten,  weissglänzenden  Belage  versehen. 
Der  Urin,  der  am  Tage  der  Operation  noch  Leukocyten  and  rothe  Blatkörpe^- 
chen,  sowie  einen  Gylinder  enthielt,  wurde  schon  am  folgenden  Tage  klar 
entleert  und  war  vom  3.  Tage  ab  frei  von  fremden  Bestandtheilen.  Die 
Wundheilang  ging  angestört  von  Statten  bis  auf  einen  Qranulationsstreifen, 
welcher  sich  nicht  zur  Vernarbang  anschicken  wollte.  Allmälig  begannen  die 
Granulationen  ein  gelb  gesprenkeltes  z.  Th.  zerfallenes  Aassehen  zu  erhalten 
und  die  Sondenuntersachung  entdeckte  einen  7  Ctm.  tiefen,  in  der  Richtung 
des  früheren  Drainganges  führenden  Pistelgang.  Da  kein  Zweifel  über  die 
tuberkulöse  Natur  der  Granulationen  obwalten  konnte,  wurde  am  2.  9.  eine 
Ausschabung  mit  nachfolgender  Application  von  Tinct.  jodi  vorgenommen. 
Entlassang  am  IG.  9.  93  bei  vortrefflichem  Wohlbefinden  and  erheblicher 
Zunahme  des  Körpergewichts.  Die  zu  Hause  fortgesetzten  Jodeinspritzungen 
in  den  Fistelgang  haben  zur  definitiven  Vernarbang  geführt.  Patientin 
wurde  am  27.  11.  an  normalem  Termin  von  einem  gesunden  Kinde  ent- 
bunden. 

Der  Fall  ist  in  mannigfacher  Beziehung  lehrreich.  Er  zeigt 
zunächst  deutlich  den  deletären  Einflass  der  Schwangerschaft  auf 
eine  erkrankte  Niere.  Das  Leiden,  welches  nach  Aasweis  der 
Anamnese  bis  zur  Heirath  mindestens  IVs  Jahre  in  so  gut  wie 
latenter  Form  bestanden  hatte,  ohne  der  Frau  zam  Bewusstsein 
zu  kommen,  machte  unter  dem  Einflüsse  der  Gravidität  rapide 
Fortschritte  und  versetzte  Patientin  binnen    kurzer  Zeit   in   einen 
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so  desolaten  Zustand,  dass  ausgezeichnete  chirurgische  Capaci- 
täten,  wie  der  eben  verstorbene  Billroth,  die  Operation  ab- 
gelehnt hatten.  Des  weiteren  beweist  das  Resultat  der  Operation 
das  Freisein  der  Blase  von  tuberkulöser  Erkrankung,  da  der  Drin 
sofort  nach  Entfernung  der  kranken  Niere  normal  wurde.  Es 
handelte  sich  also  um  einen  sicheren  Fall  ?on  primärer  Nieren- 
tuberkulöse.  Bemerkenswerth  ist,  dass  der  in  den  Hohlräumen 
der  Niere  enthaltene  Eiter  durchaus  nicht  für  das  unbewaffnete 
Auge  die  Charaktere  des  tuberkulösen  Eiters,  nämlich  Käseflocken 
in  trüber  dünner  Flüssigkeit  suspendirt,  zeigte,  vielmehr  ganz  and 
gar  dem  stinkenden  dicken  Eiter  der  Pyonephrosen  glich.  Es  re- 
sultirt  daher  die  Mahnung,  auch  bei  scheinbar  unverfänglichem, 
durch  Probepunktion  gewonnenem  Eiter  in  Uebereinstimmung  mit 
den  Erfahrungen  auf  der  Gzerny 'sehen  Klinik,  die  Möglichkeit 
einer  tuberkulösen  Natur  der  Pyonephrose  nicht  ausser  Acht  zu 
lassen. 

Eine  sehr  unangenehme  Complication  des  Wundverlaufs  ist  die 
in  den  beiden  bisher  referirten  Fällen  beobachtete  Granulations- 
tuberkulose der  Wundhöhle,  hervorgerufen  durch  die  Verunreinigung 
derselben  mit  dem  tuberkulösen  Niereneiter  während  der  Operation. 
Es  ergiebt  sich  aus  diesen  Erfahrungen,  dass  es  von  grossem  Werth 
sein  würde,  während  der  Operation  eine  Eröffnung  der  Niere  zu 
vermeiden  und  dieselbe  wenn  möglich  gänzlich  unversehrt  zu  ent- 
fernen. Diese  Aufgäbe  wird  aber  sehr  erschwert  unter  2  Bedin- 
gungen, nämlich  durch  grosse  Brüchigkeit  des  Parenchyms,  wie  im 
ersten  Falle,  und  durch  ein  besonders  grosses  Volumen  der  tuber- 
kulösen Pyonephrose,  wie  in  dem  zuletzt  mitgetheilten.  Da  es 
aber  doch  möglich  ist,  ebenso  grosse  maligne  Tumoren  ohne  Ver- 
kleinerung zu  entfernen,  so  glaube  ich,  dass  alles  darauf  ankommt, 
in  diesen  Fällen  durch  eine  möglichst  grossen  Raum  ge- 
währende Incision  eventuell  mit  Zuhülfenahme  von  Winkel- 
schnitten das  Organ  so  zugängig  zu  machen,  dass  man  ihm  von 
allen  Seiten  beikommen  kann,  ohne  in  Folge  von  Raumbeengung 
einen  so  grossen  Druck  auf  dasselbe  ausüben  zu  müssen,  dass  es 
zum  Platzen  kommt. 

Endlich  ist  der  Hinweis  darauf  wichtig,  dass  selbst  durch 
einen  so  grossen  Eingriff  die  Gravidität  nicht  unterbrochen  wird, 
eine  Thatsache,  die  practisch  um  so  wichtiger  ist,  als   gerade  die 
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Schwangerschaft  bei  dem  deletären  Einfluss  auf  die  Progredienz  des 
Leidens  eine  Indioation  zam  activen  Einschreiten  giebt. 

Den  folgenden  Fall  von  Nierentuberkulose  theile  ich,  trotz- 
dem die  Beobachtung  noch  nicht  abgeschlossen  ist,  ausführlicher 
mit,  weil  er  einen  Nutzen  der  Operation  selbst  unter  erschwe- 
rendsten Umstanden  darthut. 

Ludwig  R.,  aufgenommen  auf  die  AbtbeilaDg  fär  innerlich  Kranke  am 
19.  6.  93,  34  Jahre  alt,  ohne  bekannte  erbliche  Disposition,  hatte  vor  sechs 
Jahren  eine  schnell  vorübergehende  Hodenanschwelloog  ohne  Qonorrhoe,  vor 
2  Jahren  häufigeren  Urindrang  mit  Schmerzen  in  der  Harnröhre  und  Blutbei- 
mischung  zu  den  letzten  Tropfen  Urins.  Nach  8  tagiger  Blasenansspülang 
seien  diese  Beschwerden  gewichen,  nur  etwas  häufigeres  Bednrfniss  nach  Urin- 
entleerung sei  zurückgeblieben.  Seit  3— 4  Wochen  bemerkt  Patient  zunehmende 
Schwäche,  Fieber  in  den  Abondstanden ;  keine  Nachtschweisse.  Seit  8  Tagen 
traten  Schmerzen  in  der  linken  Lumbaigegend  ein,  welche  ihn  zwingen,  beim 
Stehen  eine  nach  links  gekrümmte  Stellung  einzanehmen  und  das  Qehen  fast 
unmöglich  machen. 

Patient,  ein  blasser  magerer  Mann  ?on  elendem  und  schwerkrankem  Aus- 
sehen, mit  paralytischer  Thoraxform,  klagt  über  heftige  Schmerzen  in  der 
linken  Lumbaigegend,  kann  nur  auf  der  kranken  Seite  liegen,  neigt  beim  Stehen 
denRumpf  ganz  nach  links.  Linker  unterer  Thoraxabschnitt  etwas  umfänglicher 
als  der  rechte,  linker  Rippenbogen  prominenter  als  der  rechte.  Die  linke 
Thoraxsette  bleibt  bei  Inspiration  gegen  die  rechte  zurück.  In  beiden  Supra- 
cla?iculargruben  gedämpft  tympanitischer  Schall,  linke  Infradaviculargegend 
zeigt  abgeschwächten  Schall.  Daselbst  kleinblasiges  klangloses  Rasseln  und 
yerlängertes  Exspirinm.  Der  gesammte  untere  Theil  der  linken  Thoraxhälfte 
zeigt  eine  intensive  Dämpfung,  welche  in  der  Mammillarlinie  die  Höhe  des 
unteren  Randes  der  4.  Rippe  erreicht,  in  der  Axillarlinie  den  oberen  Rand 
der  5.  Rippe,  hinten  den  9.  Brostwirbeldornfortsatz.  Etwa  3  Qaerfingerbreit 
unterhalb  letzterer  Stelle  ein  intensiv  schmerzhafter  Druckpunkt.  Im  Bereich 
der  Dämpfung  weder  Athemgeräusch'  noch  Reiben ,  im  Sputum  keine  Tuber- 
kelbacillen.  Abdomen  nicht  aufgetrieben,  nicht  druckschmerzhaft,  ohne  ab- 
norme Dämpfung.  Urin  sauer,  leicht  getrübt  durch  weisse  Blutkörperchen 
ond  vereinzelte  granulirte  Cylinder  mit  Spuren  von  Albumin;  genaue  Palpa- 
tion wegen  Muskelspannung  nicht  möglich. 

3L  6.  Mittags  plötzlich  sehr  starker  Hustenreiz  mit  sehr  reichlicher 
Ezpectoration  eines  rein  eitrigen  fötiden  Sputums,  die  mehrere  Stunden  an- 
hält. Eine  Probepunction  im  Bereiche  des  gedämpften  Gebiets  am  Thorax 
ergiebt  Eiter  von  derselben  Qualität;  eine  zweite  im  Winkel  zwischen 
12.  Rippe  und  äusserem  Rand  des  M.  sacrolumbalis  ergiebt  krümeligen  Biter, 
in  welchem  Tuberkelbacillen  nachgewiesen  werden. 

23.  6.  Dämpfungsgrenze  seit  dem  Eiterdurchbruch  in  ihrem  vorderen 
Antheil  etwas  gesunken,  in  der  Mammillarlinie  am  oberen  Rande  der  5.  Rippe, 
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läaft  in  derselben  Höhe  horizontal  am  die  seitliche  Thoraxwand,  am  Hand- 
breit von  der  Wirbelsäale  entfernt,  ca.  8  Ctm.  höher  za  steigen. 

Aas  der  Gombination  dieser  Befände  wurde  die  Diagnose  auf  Phtbisis 
pulm.,  linksseitige  Nieren tabercolose  mit  Paranephritis ,  und  eitriger  Pleuritis 
mit  Durchbruch  in  die  Bronchien  gestellt. 

23.  6.  Operation.  Querschnitt  über  die  linke  Lumbalgegend  in  der 
Mitte  zwischen  Rippenrand  und  Crista  ilei  zwischen  dem  lateralen  Rand  des 
M.  erector  Irunci  und  der  mittleren  Axillarlinie  bis  in  den  Retroperitoneal- 
räum.  Dadurch  wird  der  paranephritiscbe  Abscess  geöffnet,  aus  dem  sich 
grosse  Mengen  mit  käsigen  Bröckeln  gemischten  Eiters  entleeren.  Danach 
wird  die  Niere  als  ein  yielkammriger  Sack  fählbar. 

Nach  oben  kann  man  diese  Höhle  weit  hinauf  hinter  dem  Zwerchfell- 
ansatz in  den  Brustraum  verfolgen.  Um  diesen  oberen  Recessus  der  Höhle 
zu  eröffnen,  wird  eine  gebogene  Kornzange  durch  die  Lumbalwunde  einge- 
führt, damit  der  IX.  Intercostalraum  vorgewölbt  und  incidirt.  Da  aber  die 
eingeführte  Zange  den  richtigen  Weg  verlassen  und  das  Zwerchfell  vorge- 
drängt hatte,  so  wurde  durch  den  Schnitt  gleichzeitig  der  Complementarraum 
der  Pleura  eröffnet  und  das  Zwerchfell  durchschnitten.  Nun  wird  zur  Ena- 
cleation  der  ungemein  vergrösserten,  trotzdem  fast  ganz  innerhalb  des  Brust- 
korbs gelegenen  Niere  geschritten,  wobei  grosse  Schwierigkeiten  dadurch  ent- 
stehen, dass  der  obere  Pol  ausserordentlich  fest  nait  dem  Zwerchfell  ver- 
schmolzen ist.  Nach  mühevoller  Lösung  dieser  Verwachsung  zeigt  sich  an 
ihrer  Stelle  ein  Defect  im  Zwerchfell,  durch  den  man  direct  in  eine  eiterge- 
füllte,  nach  dem  Pleuraraum  abgeschlossene  Höhle  gelangt.  Diese  Höhle  ge- 
hört entweder  dem  unteren  Lungenlappen  an,  oder  sie  befindet  sich  zwischen 
ihm  und  dem  Zwerchfell  als  abgekammertes  Empyem. 

Nach  Ausspülung  der  Exstirpattons-  und  circumrenalen  Absoesshöhle 
mit  steriler  Kochsalzlösang  wird  dieselbe  tamponirt,  die  Pleurahöhle  von  der 
Zwerchfellincision  aus  drainirt. 

Beschreibung  des  Präparats.  Die  auf  das  Doppelte  vergrösserte 
Niere  zeigt  eine  ausgesprochene  Lappung;  auf  ihrer  OberQäche  befinden  sich 
viele  gelbe  kugelige  Prominenzen  von  miliarer  bis  Linsen-Qrösse.  Der  Spitze 
des  oberen  Pols  adhärirt  ein  Gewebs fetzen,  welcher  der  Verwachsung  mit  dem 
Zwerchfell  entspricht.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  ein  multilocaläres 
Höhlensystem  gefüllt  mit  creme»rtigem  Eiter.  Die  Höhlen,  hervorgegangen 
aus  den  erweiterten  Kelchen,  sind  begrenzt  von  uloerirten,  käsig  belegten 
Wänden,  der  schmale  Rest  vorhandenen  Parenchyms  ist  durchsetzt  theils  von 
aggregirten  Käseberden,  teils  von  kleinen  vielfach  confluirenden  Höhlen.  Das 
Nierenbecken  ist  nicht  auffindbar;  eine  Communication  mit  der  Blase  kann 
nicht  mehr  bestanden  haben. 

Der  Urinbefund  blieb  nach  der  Nephrektomie  wie  vor  derselben ,  zeigte 
eine  leichte  Trübung,  auch  zahlreiche  weisse,  spärliche  rothe  Blutkörper,  ver- 
einzelte hyaline  Cylinder,  und  enthielt  Spuren  von  Albumen,  sowie  reichliche 
Tuberkelbacillen.  Das  Vorhandensein  von  Cylindern,  welches  eine  Affeotion 
der  zurückbleibenden  Niere  ausser  Zweifel  stellte,   ist  während  der  weiteren 
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Beobaohtang  oonstant  geblieben;  dagegen  mnsste  die  Proveniez  der  Bacillen 
wegen  der  begleitenden  Blasenaffection  unsioher  bleiben.  Der  Verlauf  war  ein 
fast  völlig  fieberloser.  Fat.  erbolte  siob  unter  stetiger  Zunabme  des  Körper- 
gewichts erbeblich ,  so  dass  er  bald  das  Bett  verlassen  konnte ,  am  sich  im 
Qarten  za  ergehen.  Trotzdem  kam  die  Exstirpationshöhle  nicht  znr  Aushei- 
lung, wenngleich  sie  durch  staike  Schrampfung  in  einen  schmalen  Spalt  ver- 
wandelt war.  Die  Granulationen  wurden  schlafif,  gelblich^  deutlich  von  opaken 
Koötohen  durchsetzt;  eine  Commanication  führte  noch  durch  das  Zwerchfell 
in  die  Pleurahöhle.  Unter  diesen  Umständen  wurde  am  6.  November,  also 
4%  Monate  nach  der  Nephrektomie  die  volle  Freilegung  der  Exstirpations- 
höhle zum  Zwecke  der  Entfernung  aller  tuberkulösen  Granulationen  ausgeführt. 
Zunächst  wird  die  in  dem  IX.  lotercostalraum  befindliche  Pleurafistel 
durch  einen  abwärts  laufenden  Schnitt  mit  dem  oberen  Winkel  der  alten  Bz- 
stirpationswunde  verbunden,  dann  ein  4  Gtm.  breites  Stück  von  der  durch 
diese  Schnittlinie  gekreuzten  X.  und  XL  Rippe  reseoirt,  und  nun  die  noch 
übrig  bleibenden  Gewebe  bis  zur  freien  Communication  der  Pleura-  und  Exstir- 
pationshöhle gespalten.  Letztere  hat  nach  der  jetzt  völlig  freien  Einsicht  noch 
die  Ausdehnung  einer  Eierflaume,  ist  mit  tuberkulösen  Granulationen 
ausgekleidet  und  steht  in  Verbindung  mit  zwei  Käseherden,  nämlich  einem 
median  in  der  Gegend  des  früheren  Stiels,  einem  zweiten  nach  oben  gelegenen, 
der  offenbar  der  bei  der  Nephrektomie  eröffneten  Eiterhöble  oberhalb  des 
Zwerchfells  entsprach.  Nach  gründlicher  Ausschabung  wird  eine  regelmässige 
Behandlung  der  Wundfläche  mittelst  Jodpinselungen  eingeschlagen.  Pak  be- 
findet sich  zur  Zeit  noch  in  Behandlung. 


IT.  Nierensyphilis. 

Seit  meiner  Publikation  im  Jahre  1892  über  die  Beziehungen 
der  Syphilis  zur  Nierenchirurgie  ^)  habe  ich  keine  neuen  Erfahrungen 
auf  diesem  Gebiete  sammeln  können.  Da  diese  Beobachtungen 
bisher  einzig  dastehen,  sollen  sie  hier  in  Kurzem  noch  einmal 
wiedergegeben  und  durch  die  weiteren  Beobachtnngsergebnisse  der 
Patienten  bis  zum  heutigen  Tage,  sowie  durch  Ausfüllung  einiger 
Lücken  der  anatomischen  Untersuchung  ergänzt  werden. 

Im  October  1888  wurde  ich  von  einer  23 jährigen  Frau  (Fall  No.  17) 
wegen  eines  rechtsseitigen  Nieren tomors  consultirt.  Sie  hatte  in  4 jähriger 
Ehe  drei  ausgetragene  Kinder  geboren ,  ron  denen  die  zwei  ältesten  im  Alter 
Ton  S3  Tagen  und  einem  Jahre  gestorben  waren.  Im  März  1888  erkrankte  sie, 
ohne  wissentlich  vordem  krank  gewesen  zu  sein,  an  doppelseitiger  Iritis, 
welche  für  syphilitisch  erkannt,  mit  Erfolg  durch  eine  Schmierkur  behandelt 
wurde.    Im  Juni  von  einem  gesunden  Kinde  entbunden ,  blieb  sie  gesund  bis 


*)  Deutsche  media.  Wochenschrift.  1892.  No.  1. 
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etwa  4  Wochen  vor  meinem  Besuche.  In  dieser  Zeit  stellten  sich  unter  hiafi- 
gem  Uriniren  und  vermehrtem  Darst  krampfhafte  Magensohmenen,  sowie  oon- 
tinairliohe  Räckensohmerzen  ein.  Daza  gesellten  sich  nach  14  Tagen  Stiche 
in  der  rechten  Seite,  ohne  Hasten,  welche  tiefes  Einathmen  hinderten.  Dar 
Urin  soll  stets  von  normalem  Aasseben  ohne  fremde  Beimisohang  gewesen 
sein.  Bald  im  Beginne  der  Beschwerden  entdeckte  sowohl  die  Patientin ,  wie 
der  behandelnde  Arzt  eine  Geschwolst  im  rechten  Hypochondriam;  der  Ant, 
wie  der  Ehemann  machten  auf  eine  in  der  letzten  Zeit  eingetretene  auflEallende 
Abmagerung  aufmerksam. 

Ich  fand  die  rechte  Niere  siebt-  und  fühlbar  erheblich  vergrössert ,  von 
sehr  harter  Gonsistenz,  nicht  ganz  glatter  Oberfläche,  ohne  besondere  Draok- 
empfindlichkeit.  Bei  bimanueller  Untersuchung  Hess  sich  feststellen,  dass  sie 
hinten  den  ganzen  lumbaren  Raum  zwischen  XL  Rippe  und  Darmbeinkaoam 
ausfüllte;  sie  erstreckte  sich  als  ein  fast  quer  liegendes  Ovoid  nach  vom  bis 
auf  2  Gtm.  Entfernung  vom  Nabel,  bauchte  die  Flanke  etwas  convez  hervor, 
und  berührte  mit  ihrem  oberen  Rande  in  der  Mammillarlinie  den  Rippenbogen, 
während  ihr  unterer  Rand  eine  durch  den  Darmbeinstachel  gelegte  L&ngslinie 
5Va  Ctm.  oberhalb  dieses  Knochenpunktes  schnitt.  Das  Organ  stieg  weder 
mit  der  Inspiration  hinab ,  noch  Hess  es  sich  durch  bimanuelle  Einwirkung 
dislociren.  Der  in  vermehrter  Menge  (2000—2800  Com.)  entleerte  Urin  war 
sehr  blass,  fast  klar,  von  niedrigem  specifisohem  Gewicht  (1005—1007).  In 
dem  minimalen  Sediment  des  Katheterurins  wurden  vorzugsweise  zusammen- 
hängende, z.  Tb.  mit  Eiterkörpern  durchsetzte  Plattenepithellagen  gefunden, 
einzelne,  sowie  in  Häufchen  zusammenHegende  Eiterkörper,  kleine  gekörnte 
Zellen  mit  bläschenförmigem  Kern  (Nierenepithel),  einmal  ein  hyaliner  Cylin- 
der;  Albumen  war  tbeils  in  Spuren  vorhanden  (V*  Voo)>  ^^®»^«  ^«*»1*«  •®- 
üebte  man  bimanuell  einen  lang  dauernden  energischen  Druck  auf  die  Niere 
aus,  so  fand  man  den  während  der  Zeit  der  Expression  in  die  Blase  geflosse- 
nen Urin  trüber  als  zuvor.  Hatte  man  vor  Beginn  des  Druckes  mit  dem  Ka- 
tbeter fast  klaren  Harn  entnommen ,  so  konnte  man  nachher  etwa  Yj  Thee- 
löffel  voll  sehr  trüben  Urins  in  der  Blase  finden,  der  nun  in  viel  reiohUcherer 
Menge  als  zuvor  die  eben  beschriebenen  Elemente  des  Sediments,  besonders 
Plattenepithellager  enthielt.  Der  unmittelbar  darauf  gelassene  Urin  setzte  eine 
dünne  Schicht  rother  Blutkörper  ab.  Bei  mehrfacher  Wiederholung  dieses 
Experiments  in  der  folgenden  Zeit  konnte  häufig  dasselbe  Resultat  bezüglich 
der  Aenderung  der  Urinbeschaffenbeit  erreicht  werden.  Gleichzeitig  konnte 
man  nach  derartigen  Versuchen  sowohl  eine  geringe  aber  sichere  Verkleine- 
rung des  Volumens  der  Geschwulst,  als  auch  bisweilen  seichte  dellenartige 
Depressionen  an  ihrer  Oberfläche  entsprechend  den  Druckstellen  der  Finger- 
spitzen constatiren.  Im  Laufe  einer  dreiwöchentlichen  Beobachtung  konnte 
sowohl  von  uns  wie  von  der  Patientin  eine  entschiedene  Verkleinerung  der 
Geschwulst  festgestellt  werden,  dergestalt,  dass  der  medianste  Punkt  jetzt 
3  Ctm.  (gegen  2  bei  der  Aufnahme)  von  dem  Nabel  entfernt  blieb,  der  untere 
Kand  6  /^  statt  froher  öV^Ctm.  oberhalb  der  Spina  anterior  superior  verlief. 
Uleichzeitig  war  jetzt  eine  deutliche  inspiratorische  Abwärtsbewegung  des 
truher  flxirten  Organs  zu  erkennen. 
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Ich  übergehe  hier  die  in  der  citirten  Abhandlung  ausführlich 
dargelegten  Grande,  welche  mich  zu  einer  probatorischen  Freilegung 
und  zur  Exstirpation  der  Niere  fährten  und  schliesse  den  Opera- 
tions- und  anatomischen  Befund  an. 

Die  Operation  wurde  am  22.  Janaar  ausgeführt,  um  durch  Frei- 
leguDg  der  Niere  mir  Klarheit  über  die  Natur  des  Processes  zu  ver- 
schaffen, und  die  Exstirpation  dann  anzuschliessen ,  wenn  sioh  Zeichen  einer 
Geschwulstbildung  zeigen  würden.  Zunächst  kam  ich  auf  die  ausserordentlich 
verdickte  äussere  Kapsel,  deren  Fettgewebe  theils  stark  ödematös  durch- 
tränkt, theils  durch  ein  sulziges  Bindegewebe  ersetzt  war.  Dieselbe  adhärirte 
fest  der  Capsula  propria  renis,  so  dass  die  Trennung  zum  grössten  Theil  nicht 
stumpf  zu  bewerkstelligen  war.  Nach  genügender  Freilegung  der  Niere  fand 
ich  das  obere  Dritttheil  derselben  von  normaler  Grösse  und  Consistenz  mit 
glatter  Oberfläche,  während  das  untere  Ende  im  Verhältniss  zum  oberen  sehr 
verdickt  und  verbreitert  war,  sioh  auffallend  hart  anfühlte  und  eine  Anzahl 
flacher  Einziehungen  und  höckriger  Hervorragungen  zeigte.  Durch  diesen  Be- 
fund, der  den  Verdacht  auf  eine  Geschwulst  im  Innern  der  Niere  erregte, 
liesa  ich  mich  damals  zur  Exstirpation  verleiten,  während  ich  jetzt  auf 
Grund  seitdem  gemachter  Erfahrungen  in  einem  solchen  zweifelhaften  Falle 
die  probatorische  Spaltung  der  Niere  mittelst  Sectionssohnitts  ausführen 
würde,  unter  der  Einwirkung  der  operativen  Manipulationen  war  die  Niere 
am  Ende  der  Operation  auffallig  kleiner  geworden.  Die  Untersuchung  des  ex- 
stirpirten  Organs  ergab  zu  meiner  sehr  geringen  Befriedigung,  dass  es  sich 
um  eine  syphilitische  interstitielle  Nephritis  mit  hyperplastischer  Para-  und 
Perinephritis  gehandelt  hatte,  welche  3  Bestandtheile  sich  zu  dem  Eindruck 
eines  Tumors  summtrt  hatten.  Der  starken  Dickenzunahme  der  bindegewebig 
veränderten  theils  sulzigen,  theils  von  ödematöser  Flüssigkeit  durchtränkten 
Fettkapsel  ist  schon  bei  dem  Operationsbericht  Erwähnung  gethan.  Es  quoll 
aus  der  Schnittwunde  derselben  so  viel  Flüssigkeit,  dass  mein  erster  Eindruck 
der  einer  Urininfiltration  war.  Die  Capsula  propria  war  in  der  unteren  Hälfte 
der  Niere  in  eine  dicke  Schwarte  umgewandelt,  die  stellenweise  zu  Knoten 
und  Platten  verdickt  war.  Sie  adhärirte  der  Niere  im  unteren  Theil  so  innig, 
dass  sie  theilweise  nur  mit  Abtrennung  eines  Stückchens  Paronchym  abge- 
zogen werden  konnte.  Diese  harten  schwieligen  und  buckligen  Prominenzen 
der  Capsula  propria  waren  irrthümlich  bei  der  Abtastung  des  freigelegten  Or- 
gans auf  das  Nierenparenchym  bezogen  worden  und  hatten  somit  zu  der  fal- 
schen Deutung  des  Befundes  beigetragen,  die  zur  Exstirpation  führte.  Die 
Niere  selbst  nach  Abziehung  der  Capsula  propria  war  nicht  verlängert,  da- 
gegen in  ihrer  unteren  Hälfte  sehr  verbreitert,  verdickt  und  hart,  daselbst  von 
unebener  Oberfläche,  an  vfelen  Stellen  eingezogen  und  stellenweise,  insbeson- 
dere an  den  Depressionen  gelb  gefleckt.  In  der  oberen  Hälfte  fehlten  die  ge- 
schilderten Veränderungen.  Auf  dem  Durchschnitt  sah  sie  blass  aus,  war  auf- 
fallend stark  ödematös,  ebenso  wie  das  Fettgewebe  am  Hiius  und  das  die 
Nierengefässe  und  den  Ureter   begleitende  Bindegewebe,  welche  stark  sulzig 
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iofiltrirt  waren.  Die  Rinde  nud  die  Colamnae  Bertini  zeigten  in  den  anteren 
zwei  Dritteln  der  Niere  auffallend  gelbe  die  ganze  Dicke  dieser  Substanzen 
durchsetzende  Streifen,  welche  nach  der  Oberfläche  zu  sich  yerbreiterten.  Die 
Intensität  dieser  Veränderung  nahm  nach  dem  unteren  Pol  zu,  so  dass  da- 
selbst grosse  Strecken  der  Rinde  gleichmässig  gelb  Terflirbt  waren  mit  völli- 
gem Verschwinden  der  Nierenzeichnung.  Im  Bereiche  der  meisten  dieser  gel- 
ben Streifen  war  die  Rinde  etwas  ▼erschmälert,  so  dass  der  Basis  eines 
solchen  gelben  Keils  eine  Depression  an  der  Oberfläche  entsprach. 

Mikroskopisch  zeigten  die  gelben  Partien  im  frischen  Schnitt  eine  sehr 
starke  Verbreiterung  des  interstitiellen  Gewebes  mit  dichter  Rundzelleninfil- 
tration und  intensivster  Verfettung.  Am  secretorischen  Apparat  sind  die  Epi- 
thelien  grostentheib  zu  Gründe  gegangen.  Im  gehärteten  Präparat  stellten 
sich  die  Veränderungen  an  den  erkrankten  Abschnitten  der  Niere  als  ein  dif- 
fuser indurirender  Process  mit  eingestreuten  Herden  dar.  Das  interstitielle 
Bindegewebe  ist  durchweg  stark  byperplastisch,  das  intertubuläre  Bindegewebe 
zum  Theil  fasrig,  das  Epithel  der  Harnkanälchen  äberall  degenerirt,  verfettet, 
geschrumpft,  zu  Grunde  gegangen.  In  diesem  hyperplastischen  interstitiellen 
Gewebe  finden  sich  zahlreiche  Rundzellenanhäufungen  verschiedenster  Aus- 
dehnung mit  starker  Tendenz  zur  Nekrobiose  bis  zum  Zerfall  in  amorphes 
verfettetes  Material,  welches  keinen  Farbstoff  mehr  annimmt.  Solche  nekro- 
tischen, häufig  rechtgrossen  Herde  sind  bald  von  einem  zelligen  Wall  umgeben, 
bald  von  Bindegewebszngen  umschlossen.  An  manchen  Stellen  ist  das  inter- 
stitielle Gewebe  in  ein  festes  fasriges  Narbengewebe  umgewandelt,  welches 
hie  und  da  Parenchyminseln  noch  einschliesst.  Die  Gefässe  zeigen  eine  auf- 
fallend stark  verdickte  Intima,  die  Capillaren  sind  abnorm  verdickt.  Die 
Harnkanälchen  sind  stark  atrophisch,  ebenso  die  Glomeruli,  deren  Zahl  ver- 
ringert, deren  Kapsel  verdickt  iöt. 

Die  Operationswunde  heilte  per  primam  intentionem.  Pat.  hat  seitdem 
ca.  40  Pfund  Körpergewicht  gewonnen  und  ist  ein  Jahr  nach  der  Operation 
von  einem  gesunden  Kinde  entbunden  worden.  Der  Urin  enthält  trotz  viel- 
fachen Jodgebraucbs  auch  jetzt  nach  mehr  als  5  Jahren  noeh  immer  Albumin, 
manchmal  in  Spuren,  manchmal  in  etwas  grösserer  Quantität.  Insbesondere 
im  letzten  Jahre  hat  der  Albumingehalt  etwas  zugenommen.  Die  Hammenge 
uod  das  specif.  Gewicht  entsprechen  der  Norm.  Morphotische  Elemente  sind 
nicht  vorhanden.  Nur  eioige  Male  war  ein  hyalines  Cylinderfragment  zu  ent- 
decken. Die  linke  Niere,  wegen  Tiefstand  leicht  in  ganzer  Ausdehnung  pal- 
pabel,  ist  weder  vergrössert  noch  empfindlich.  Patientin  erfreut  sich  dauernd 
des  tadellosesten  Wohlbefindens. 

Die  syphilitische  Natur  der  Nierenerkrankang  kann  nach  dem 
Resultat  der  anatomischen  Untersuchung  keinem  Zweifel  unterliegen. 
Die  bedeutende  Wucherung  des  Interstitialgewebes  mit  intensiver 
Verfettung  und  Necrobiose,  die  Verdickung  der  Capillaren  und  der 
Gefässintima  sind  als  absolut  charakteristisch  zu  bezeichnen.  Der 
durch  die  klinische  Beobachtung  nicht  aufzuklärende  Symptomen- 
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complex  eines  durch  Drack  zu  verkleinernden  soliden  Tumors,  in 
Verbindung  mit  einer  ürinl^Leschaffenheit^  welche  sonst  bei  Schrumpf- 
niere vorkommt,  wird  verständlich  durch  den  anatomischen  Befund, 
der  von  dem  bisher  bekannten  abweicht  hinsichtlich  der  Einseitig- 
keit des  Processes,  des  starken  Oedems  der  Niere  und  des  Ueber- 
greifens  der  chronischen  Entzündung  von  der  Niere  auf  ihre  Um- 
hüllung; der  Eindruck  eines  Tumors  kam  zu  Stande  durch  knotige 
fibröse  Verdickungen  der  Capsula  propria,  durch  sulzig  ödematöse 
Infiltration  der  Capsula  adiposa  und  des  die  Hilusgef&sse  nebst 
dem  Ureter  umhällenden  Bindegewebes  im  Verein  mit  der  ödema- 
tösen  Durchtränkung  der  in  ihrer  unteren  Hälfte  verbreiterten  und 
verdickten  Niere.  Die  Verkleinerung  der  Geschwulst  durch  bima- 
nuellen Druck,  ihre  Eindräckbarkeit  durch  die  Fingerspitzen  er- 
klären sich  durch  die  Verdrängung  des  ödematösen  Gewebssaites, 
ihre  Fixation  durch  die  Infiltration  der  Caps,  adiposa. 

In  therapeutischer  Hinsicht  verdient  erwähnt  zu 
werden,  dass  Quecksilbergebrauch  jedesmal  die  noch 
vorhandene  Albuminurie  steigert,  während  Jod  einen 
günstigen  Einfluss  hat. 

Während  es  in  dem  vorstehend  geschilderten  Falle  zur  Bil- 
dung eines  Tumors  bei  einer  mehr  diffusen  interstitiellen  syphili- 
tischen Nephritis  gekommen  war,  bei  welcher  man  eine  solche 
Erscheinungsweise  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  nicht  hätte 
vermuthen  können,  haben  wir  es  in  der  zweiten  Beobachtung  mit 
einer  Verkleinerung  der  Niere  infolge  gummöser  Processe  zu  thun, 
bei  welchen  man  a  priori  viel  eher  berechtigt  gewesen  wäre,  eine 
Vergrösserung  des  Organs  zu  erwarten. 

Zwei  Brüder  des  39jähr.  Fat.  Bugen  W.  (Fall  18)  waren  an  Lungen- 
scbwindsucht  gestorben.  Er  gab  an,  als  junger  Mensch  einen  Sobaoker  aoqui- 
rirt  zu  haben,  der  mit  Qaeoksilber  behandelt  wurde.  Bei  Reisen  im  Orient 
hatte  er  sich  Malariafieber  zugezogen,  welches  vom  Jahre  1884 — 1889  im 
Tertiär-  und  Qaartantypus  auftrat.  Im  Mai  1889  stellten  sich  zuerst  conti- 
nuirliche  Spontanschmerzen  am  untersten  Theil  der  linken  seitlichen  Thorax- 
wand ein,  welche  im  Allgemeinen  unabhängig  von  körperlicher  Anstrengung, 
durch  unwillkürliche  Körperbewogangen  manchmal  zu  grosser  Heftigkeit  ge- 
steigert wurden.  Die  Diagnose  der  behandelnden  Aerzte  war  auf  Milzschwel- 
laog  gestellt  worden.  Im  October  1889  änderte  sich  der  Charakter  des  Lei- 
dens, indem  anfallsweise  etwa  10— 17 mal  des  Tages  heftig  brennende 
Schmerzen  von  2 — 3  Minuten  Dauer  hinzutraten.  Dabei  kam  es  in  der  Ge- 
gend desAxillartheils  der  zehnten  Rippe  zur  Röthang  und  Schwellnng,  welche 
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naob  dreiwöohentliohem  Kataplasmiren  inoidirt  wurde,  in  der  Yorstellang,  es 
mit  einem  Milsabscess  zn  than  su  haben.  Die  Incision  soll  indess  nur  bröck- 
lige weissgelbe  Massen,  keinen  wirklichen  Eiter  entleert  haben.  Seit  der  In- 
cision blieb  eine  Fistel  zarüok;  die  Beschwerden  waren  verringert,  aber  nicht 
yersoh  wanden. 

Am  3.  Dec.  1890  stellte  sich  mir  der  Kranke  zaerst  7or,  ein  magerer 
Mann,  mit  langem  Halse  and  Thorax.  Ueber  der  etwas  eingesonkenon  reohteo 
Sapraolavioalargegend  war  der  Schall  gedämpft,  weder  Hasten  noch  abnorme 
Aascaltationsgeräasche.  In  der  linken  Lambalgegend,  9 — 10  Ctm.  lateral- 
wärts  von  den  Proo.  spinosis,  fand  sich  eine  4  Ctm.  lange,  1  Ctm.  breite 
längsverlaafende  Narbe ,  in  deren  Mitte  eine  Pistelöffnang  aasmündete.  Der 
Fistelgang  führte  zwischen  11.  and  12.  Rippe  einige  Centimeter  weit  in  die 
Tiefe.  Bei  Druck  aaf  die  Lambalgegend,  welcher  etwas  schmerzhaft  ist,  ent- 
quillt keinerlei  Secret  der  Fistel.  Der  untere  Milzrand  ist  unmittelbar  hinter 
dem  Rippenbogen  frei  beweglich  und  Scharf  zu  palpiren.  Unterhalb  and  me- 
dian von  dem  Milzrande  fühlt  man  an  der  Stelle  der  Niere  bei  rechter  Seiten- 
lage eine  tief  liegende,  ziemlich  diffus  in  die  Umgebung  verstreichende  Re- 
sistenz ohne  scharfe  Begrenzung,  ohne  die  deutlich  zu  umgreifenden  Ränder 
einer  palpablen  Niere.  Diese  Resistenz  nimmt  keinen  grösseren  Raum  ein  als 
etwa  dem  palpirbaren  Antheil  einer  etwas  tief  stehenden  Niere  von  normaler 
Grösse  entspricht,  ist  aber  erheblich  flacher  im  Diameter  antero-posterior  ala 
eine  solche,  dabei  von  nicht  ganz  glatter  Oberfläche.  Der  Urin  war  durch 
reichliche  Beimischung  von  Eiterkörpern  getrübt  and  enthielt  einen  ent- 
sprechenden Eiweissgehalt.  Taberkelbacillen  waren  nicht  nachweisbar.  Nach 
diesen  Befunden  war  es  nun  nicht  zweifelhaft,  dass  es  sich  um  einen  Krank- 
heitsprocess  der  Niere  und  nicht  der  Milz  handelte.  Die  durch  Palpation  fest- 
zustellende freie  Beweglichkeit  des  Randes  der  nicht  vergrösserten  Milz  war 
nicht  vereinbar  mit  dem  von  anderer  Seite  angenommenen  Eiterungsprocesse 
in  diesem  Organe,  der  sicherlich  zar  Fixation  durch  Verwachsung  geführt 
hätte.  Vielmehr  wies  aaf  die  Niere  als  Sitz  der  Krankheit  das  Resultat  der 
Palpation,  unterstützt  durch  die  Veränderung  des  Urins.  Die  medianwärts 
und  unterhalb  der  Milz  gefühlte  Resistenz  entsprach  topographisch  der  Stelle 
der  Niere.  Der  unbestimmte,  diffuse,  ohne  scharfe  Grenzen  sich  vollziehende 
Uebergang  dieser  Resistenz  in  die  Umgebung  in  Verbindung  mit  dem  Fehlen 
jeder  Spur  von  inspiratorischem  Hinabsteigen  Hess  mich  den  Befund  als  eine 
paranephritische  Schwartenbildung  deuten.  War  das  richtig,  woran  ich  nach 
dem  Palpationsresultate  nicht  zweifelte,  so  musste  die  in  dieser  Schwarte  ver- 
steckte Niere  verkleinert  sein ,  da  die  gesammte  Resistenz  nicht  nur  nicht 
grösser,  sondern  sogar  flacher  als  eine  Niere  ohne  einbettende  Schwartenbil- 
dung war.  Diese  von  mir  erschlossene  Verkleinerung  des  Organs  Hess  mich 
durch  die  Combination  mit  dem  Vorhandensein  einer  Fistel  und  der  Eiterbei- 
mischung  zum  Urin  einen  destructiven  Process  der  Niere  diagnosticiren.  An- 
betrachts  der  Angabe,  dass  aus  dem  incidirten  Abscesse  über  den  untersten 
Rippen  nur  Bröokel  entleert  worden  seien,  neigte  ich  mich  zur  Annahme  eines 
käsigen  Processes  auf  tuberoulöser  Basis,   eine  Annahme,  für  welche  Habitus 
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and  Hdreditat  eine  Stütze  zu  geben  sobieoen.  loh  besohloss  demnach  die  Ez- 
stirpation  des  destrairten  Orgaas.  Wie  der  operative  Befund  ergab,  erwiesen 
sich  alle  meine  diagnostischen  Annahmen  als  völlig  antreffend  bis  aof  die 
Aetiologie  des  Prooesses,  welche  nicht  eine  tabercolöse,  sondern  eine  syphi- 
litische war  —  denn  wir  fanden  eine  darch  ausgedehnte  gammöse  Verände- 
rungen destrairte  verkleinerte  Niere  innerhalb  dicker,  paranephritisoher 
Schwarten. 

Die  am  3.  Januar  1890  ausgeführte  Operation  beginnt  mit  der  Ex- 
oision  der  Längsnarbe.  Dadurch  wird  im  elften  Intercostalraum  die  Hündung 
eines  aus  der  Tiefe  kommenden,  mit  grauen  Granulationen  ausgekleideten 
Pistelganges  aufgedeckt.  Nach  Dilatation  desselben  mit  der  Kornsange  quillt 
eine  graue,  puriforme  Masse  hervor.  Nun  wird  die  11.  und  12.  Rippe  in 
Ausdehnung  von  5  Gtm.  resecirt,  die  Fistelöffnung  nach  vorn  unten  und  nach 
hinten  durch  Incision  der  schwieligen  Ränder  so  weit  dilatirt,  dass  der  Finger 
bequem  eindringen  kann.  So  gelingt  es,  den  Fistelgang  durchdringend,  ganz 
in  der  Tiefe  einen  Hohlraum  mit  der  Fingerspitze  zu  erreichen,  der  mit  Massen 
von  der  Consistenz  derber,  alter  Fibringerinnsel  ausgefüllt  ist.  Nach  Entfer- 
nung dieser  Bröckel  fühlt  man  jetzt  den  noch  erhaltenen  Rest  der  Niere, 
welche  eine  ungleich  härtere  Consistenz  als  in  der  Norm  erkennen  lässt. 
Wegen  der  fast  knorpelartigen  Härte  und  Unnachgiebigkeit  der  paranephriti- 
sehen  Schwiele  ist  die  Bnucleation  mit  Schwierigkeit  verknüpft.  Der  isolirte 
Ureter  wird  besonders  unterbunden,  die  übrigen,  den  Stiel  zusammensetzenden 
Qebilde  lassen  sich  wegen  fester  Verschmelzung  nicht  einzeln  erkennen;  der 
Strang  wird  durchstochen  und  nach  beiden  Seiten  unterbunden. 

Nach  mehrtägiger  Tamponade  wird  eine  partielle  Secnndärnabt  angelegt; 
die  Heilung  des  granulirenden  Theils  der  Wunde  war  eine  ausserordentlich 
verzögerte,  indem  die  grauen,  ödematösen,  froschlaichartigen  Qranulationen 
lange  Zeit  keine  Yernarbungstendenz  zeigten.  —  Fat.  hat  sehr  an  Gewicht 
gewonnen ,  sieht  blühend  aus  und  erfreut  sich  völliger  Gesundheit ,  welche 
noch  Januar  1894  constatirt  ist. 

Anatomischer  Befund  an  der  exstirpirten  Niere.  Die  zunächst 
zu  Tage  geförderten  Bröckel  liessen  für  das  unbewaffnete  Auge  keinerlei 
Zeichnung  von  Nierenstructur  erkennen  und  zeigten  in  einer  grauen  Grund- 
snbstanz  sämmtlich  grosse,  käsige,  nicht  erweichte  Herde.  Der  unzertrümmert 
enucleirte  Rest  des  Organs  Taf.  VIA  Fig.  5  bildet  höchstens  die  Hälfte  einer 
unvergrösserten  Niere.  Die  Oberfläche  zeigt  stark  prominirende  Höcker  bis 
zur  Grösse  einer  halben  Kirsche,  welche  gelb  durch  die  Capsula  propria  hin- 
durchschimmern. Auf  dem  Durchschnitte  sieht  man  zahlreiche,  theils  runde, 
rosettenartig  begrenzte,  theils  durch  Confluenz  mit  benachbarten,  zu  un- 
regelmässig landkartenartigen  Figuren  gruppirte,  sehr  consistente,  nirgends 
erweichte  Herde  (Fig.  g),  welche  durchweg  über  das  Niveau  des  zwischen 
gelegenen,  nichtverkästen  Gewebes  (Fig.  n)  prominiren.  Letzteres  an  Aus* 
dehnung  erheblich  hinter  den  gelben  Herden  zurückstehend,  ist  gleichmässig 
grau,  etwas  durchscheinend,  ohne  erkennbare  Nierenstructur.  Der  Ureter 
(Fig.  u)  hängt  in  4  Ctm.  Ausdehnung  an  dem  Stücke.    Nach  dem  Aufschneiden 
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seigt  er,  wie  das  Becken  (Fig.  p)  und  die  drei  zu  TerfolgendeD  Kelohe,  strich- 
weise H&morrhagien  and  Hyperämien,  etwas  papill&re  Beschaffenheit  der 
Schleimhaat,  keinerlei  ülceration,  keine  Taberkel,  keine  Narben. 

Die  mikroskopische  Untersnohnng  des  in  Alkohol  geh&rteten  Pr&parates 
ergiebt,  dass  das  grau  darohscheinende  Qewebe  »wischen  den  gelben  Herden 
ans  einem  Bindegewebe  mit  spindelförmigen  Kernen  besteht,  in  welches  spar- 
liebe  Hänfen  ron  Rondzellen  eingestrent  sind.  Hier  and  da  findet  man  noch 
grnppirte  Durchschnitte  Ton  Harncan&len  ebne  Epithelanskleidang,  zum  Theil 
Ton  Cylindern  erfüllt.  Dieses  Oewebe  geht  ganz  allm&lig  in  die  gelben  Herde 
nber,  welobe  tbeils  gleiobmässig  stroctarlos,  theils  feinkörnig  sind,  bei  Ani- 
liof&rbung  keinen  Kern  erkennen  lassen,  kurz,  das  Bild  der  Nekrose  zeigen. 
Von  Tuberkeln  in  ihrer  Umgebung  keine  Spur  zu  erkennen,  ebenso  wenig 
sind  Tuberkelbacillen  nachweisbar.  Herr  Prof.  0.  Israel  hat  sich  bei  Nach- 
prüfung des  anatomischen  Befundes  mit  Sicherheit  für  die  syphilitische  Natur 
des  Processes  ausgesprochen. 

Wir  haben  es  also  hier  mit  einem  Falle  von  gammöser  De- 
generation der  Niere  za  thon,  der  unser  Interesse  in  anatomischer, 
klinischer  nnd  therapeutischer  Hinsicht  erwecken  mnss,  weil  einer- 
seits eine  gummöse  Nierenerkrankung  in  solcher  Ausdehnung  bis- 
her kanm  beobachtet  worden  ist,  andererseits  ein  durch  gummöse 
Degeneration  der  Niere  erzeugtes  klinisches  Erankheitsbild  unbe- 
kannt war,  endlich  eine  solche  Affection  der  Niere  bisher  niemals 
Gegenstand  chirurgischen  Eingreifens  gewesen  ist. 

Es  dürfte  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  der  destrnctiven 
Verkleinerung  der  Niere  ein  Stadium  erheblicher  Vergrösserung  vor- 
angegangen ist,  welche  irrthämlich  als  Hilztumor  gedeutet  war. 

Die  mitgetheilten  Beobachtungen  zeigen ,  dass  die  Syphilis 
Nierenaffectionen  zu  erzeugen  vermag,  deren  Kenntniss  für  'den 
Chirurgen  in  Beziehung  auf  Diagnose  und  operative  Therapie  von 
grosser  praktischer  Wichtigkeit  sein  kann. 

T.   Nierensteine. 

Unter  den  vorher  besprochenen  Pyonephrosen  befanden  sich 
5  complicirt  mit  Nierensteinen.  Da  diese  sich  in  der  Behandlung 
in  keiner  Weise  von  einfachen  Pyonephrosen  unterscheiden,  und 
auch  diagnostisch  mit  denselben  zusammenfallen,  sollen  sie  in  dem 
nun  folgenden  Bericht  über  meine  Nephrolithotomien  nicht  beräck- 
sichtigt  werden.  Diese  Bezeichnung  soll  nur  der  Operation  reser- 
virt  bleiben,  welche  sich  die  Entfernung   des    diagnostisch    vorher 
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erkannten  oder  mit  gutem  Grunde  vermutheten  Steins  in  demjeni- 
gen Krankheitsstadium  zum  Ziele  setzt,  in  welchem  secundäre 
Veränderungen  der  Niere  entweder  überhaupt  noch  nicht  da  sind, 
oder  wenn  vorhanden,  sich  auf  eine  leichte  Pyelitis,  geringe  Druck- 
atrophie der  Papillen,  beginnende  interstitielle  Processe  des  Paren- 
chyms  beschranken,  Affectionen,  welche  als  solche  ohne  Vorhan- 
densein eines  Steins  keinen  Anlass  zu  einer  chirurgischen  Abhülfe 
geben  würden.  Die  Indicationen  zum  operativen  Einschreiten  bei 
der  Nephrolithiasis  sind  bei  der  verhaltnissmassigen  Neuheit  der 
Operation  noch  nicht  so  fest  umrissen,  dass  nicht  dem  subjectiven 
Ermessen  ein  grosser  Spielraum  gewährt  wäre.  Nur  in  dem  Falle 
von  Annrie  durch  Steinverstopfung  eines  oder  beider  Ureteren  be- 
steht eine  Vitalindication,  welche  selbst  den  Indolenten  zum  Han- 
deln zwingt.  Wegen  der  grossen  Verschiedenheit  der  Gefahr  muss 
man  die  Operationen  wegen  Steinbeschwerden  streng  von  denen 
wegen  Anurie  trennen.  Diese  beiden  Kategorien  möchte  ich  zu 
zu  ihrer  kurzen  Gharakterisirung  als  Nephrolithotomie  der  Wahl 
und  der  Nothwendigkeit  bezeichnen.  Während  erstere  ganz  ausge- 
zeichnete Resultate  giebt,  wenn  sie  nicht  in  einem  so  vorgeschritte- 
nen Stadium  der  Schwächung  durch  profuse  Blutverluste,  pyelo- 
nephritisches  Fieber,  Schmerzen,  Anorexie  und  Morphiummissbrauch 
unternommen  wird,  dass  die  Widerstandsfähigkeit  gegen  jeglichen  opera- 
tiven Eingriff  und  jede  Narkose  in  Frage  gestellt  wird,  ist  die  Gefahr 
einer  Erfolglosigkeit  der  Operation  bei  totaler  Anurie  erheblich  grösser, 
sowohl  durch  die  tiefgreifenden  allgemeinen  Stoffwechselveränderungen 
nach  langer  Snppressio  urinae  als  auch  durch  die.secundären  Ver- 
änderungen des  Nierenparenchyms  in  Folge  Verstopfung  der  Harn- 
leiter. Je  mehr  sich  die  Chirurgen  durch  zunehmende  Erfahrung 
berechtigt  fühlen  werden,  auf  ihre  Technik  zu  vertrauen,  desto 
frühzeitiger  werden  sie  in  Fällen  von  Anurie  die  Operation  anrathen 
und  desto  überzeugender  auf  die  behandelnden  Aerzte  dahin  ein- 
wirken, die  Operation  nicht  so  weit  hinauszuschieben,  bis  die 
uraemische  Intoxication  und  die  secundären  Veränderungen  der 
Niere  eine  irreparable  Höhe  erreicht  haben.  Wird  man  es  sich 
bei  Anurie  durch  Steineinklemmung  zur  Regel  machen,  innerhalb 
der  ersten.  48  Stunden  die  Operation  auszuführen,  so  werden  die 
Resultate  sicher  eine  ganz  andere  Physiognomie  aufzuweisen  haben, 
als  jetzt.     Ich   habe    bis  jetzt   5  mal   die  Nephrolithotomie  der 
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Wahl  aasgefahrt,  8  mal  die  wegen  totaler  Anarie.  Vod  den 
ersten  5  sind  4  genesen,  1  gestorben,  von  den  letzten  3  eine  ge- 
nesen, 2  gestorben. 

Der  Todesfall  aas  der  ersten  Gategorie  betraf  eine  Fraa  in  den 
40er  Jahren,  welche  darcb  langdaaemde  höchst  profuse  Nierenblatongen, 
fieberhafte  Pyelonephritis,  andauernde  Anorexie  bis  auf  ein  Körpergewicht 
▼OD  39  Va  ^^^^  herabgekommen  war.  Der  dnokelbranne  sehr  blutige  alka- 
lische Urin  zeigte  einen  hohen  Bodensatz  schleimigen  Biters.  Die  Patientin 
war  so  excessiT  abgemagert,  dass  es  möglich  war,  die  dnrch  den  Stein  her- 
vorgerufene Prominenz  in  der  rechten  Niere  durch  die  intacten  Bauoh- 
decken  zu  palpiren.  Nach  der  Freilegung  der  Niere  fühlte  man  im 
Becken,  sowie  durch  die  verdünnte  Rinde  hindurch  in  den  Calices  den  Stein. 
Bei  der  Spaltung  det  Hinterwand  des  Nierenbeckens  fand  man  einen  grossen 
Korallenstein,  der  seine  Aeste  in  die  Kelche  ausbreitete.  In  Folge  der  grossen 
Bräcbigkeit  gelang  die  Extraction  nicht  in  toto,  so  dass  nun  aus  den  einzelnen 
Kelchen  Fragmente  entleert  werden  mussten.  Dadurch  wurde  die  Dauer  der 
Operation  natürlich  verlängert.  Die  Nierenbeckenwunde  wurde  nicht  genäht, 
dagegen  der  lumbare  Bauchdeckenschnitt  nach  Einlegung  eines  Drains  ge- 
schlossen. 

Antiseptica  kamen  während  der  ganzen  Operation  mit  der  Wände  in 
keine  Berührung.  Der  Tod  erfolgte  nach  etwa  40  Stunden  unter  stets  zu- 
nehmender Pulsfrequenz,  geringer  stetig  abnehmender  Menge  eines  gänzlich 
blutfreien,  eiweissreichen  Urins.  Die  Section  ergab  eine  minimale  aller- 
frischeste  Trübung  der  Epithelien  in  der  sonst  völlig  gesunden  linken  Niere, 
während  die  operirte  sich  im  Zustand  chronischer  interstitieller  Entzündimg 
und  Degeneration  der  Epithelien  bei  Erweiterung  des  Beckens  und  der  Kelche 
befand. 

Gelegentlich  naeiner  Bemerkungen  über  die  Einwirkung  des 
Chloroforms  aaf  die  Nieren  habe  ich  dieses  Falls  schon  Erwähnung 
gethan,  indem  ich  die  Vermuthung  aussprach,  dass  die  tödtliche 
Functionstörung  der  bis  dahin  gesunden  linken  Niere  mangels  Ein- 
wirkung jeder  andern  Schädlichkeit  auf  das  Narcoticum  zu  bezie- 
hen sei.  Wie  dem  auch  sein  mag,  so  lehrt  dieser  unglückliche 
Ausgang,  dass  man  mit  dem  Eingriff  nicht  warten  soll,  bis  der 
Körper  jede  Widerstandsfähigkeit  gegen  die  bei  allen  Operationen 
einwirkenden  Schädlichkeiten  eingebfisst  hat. 

So  bedauerlich  dieser  Fall,  so  erfreulich  waren  die  Resultate 
der  anderen  Nephrolithotomien,  welche  2  Männer  und  2  Frauen 
betrafen.  Unter  diesen  war  3  mal  die  Spaltung  der  hinteren 
Wand  des  Nierenbeckens,  also  die  Nephro-Pyelotomie  ausgeführt 
worden,  einmal  die  Nierensubstanz  selbst  durch  einen  Längsschnitt 
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am  convexen  Rande  bis  in  das  Nierenbecken  gespalten  worden, 
ein  Verfahren,  das  man  am  treffendsten  als  Sectionsschnitt  be- 
zeichnen kann,  weil  es  der  Schnittfahrang  aaf  dem  Sectionstisch 
entspricht.  In  allen  4  Fallen  ist  die  angelegte  Nieren- 
wnnde  sofort  durch  die  Naht  geschlossen  worden  mit 
dem  Constanten  Erfolg  einer  idealen  Vereinigang  der 
Wandränder  per  primam,  so  dass  niemals  ein  Tropfen  Urin 
die  Incisions wunde  passirt  hat.  Die  Vereinigang  der  Nierenbecken« 
wände  geschah  mittelst  feiner  nach  Art  der  Lember tischen  an- 
gelegter Gatgatnahte,  welche  die  Schleimhaut  des  Nierenbeckens 
nicht  durchdrangen.  Einige  Male  wurde  eine  zweite  Etage  von 
Nähten  in  den  Zwischenräumen  der  ersten  angelegt. 

Dm  die  Naht  präcise  ausführen  2u  können,  ist  es  besonders  bei 
Fettleibigen  und  Muskulösen  nöthig,  zuvor  die  Niere  grösstentheils 
aus  ihrer  Fettkapsel  zu  lösen,  um  sie  bequem,  ohne  Zerrung  in 
das  Niveau  der  äussern  Wunde  hervorziehen  zu  können.  Es  ist 
zu  vermeiden,  die  Nierenbeckenincision  bis  dicht  an  das  Nieren- 
parenchym zu  führen,  weil  einerseits  dieser  proximale  Wundwinkel 
sich  am  schwierigsten  exact  durch  die  Naht  vereinigen  lässt,  und 
dort  die  Suturen  am  leichtesten  beim  Knüpfen  ausreissen,  andrer- 
seits bei  der  Extraction  des  Steins  aus  einer  zu  dicht  am  Hilus 
liegenden  Beckenwunde  leicht  ein  kleiner  Einriss  in  das  Nieren- 
parenchym erfolgt,  welcher  durch  eine  unangenehme  Blutung  die 
Nahtanlegung  erschwert  und  zur  Bildung  Kolik  erzeugender  Goa- 
gula  Anlass  gegen  kann.  Um  solche  Einrisse  und  Quetschungen  der 
Wandränder  zu  vermeiden,  ist  der  Gebrauch  von  recht  feineu 
Elevatorien  dem  von  Zangen  entschieden  der  Vorzug  zu  geben. 
Eine  fernere  Bedingung  genauer  Nahtvereinigung  ist,  dass  man  vor 
Eröffnung  des  Nierenbeckens  die  demselben  aufliegende  Fettschicht, 
welche  bei  Steinleiden  oft  eine  erhebliche  Mächtigkeit  und  abnorme 
Härte  erlangt,  sorgfältig  stumpf  abstreift,  bis  die  Beckenwand 
nackt  vorliegt.  Nach  Beendigung  der  Naht  habe  ich  die  getrennte 
Fettkapsel  mit  einigen  Suturen  wieder  über  der  Niere  vereinigt 
und  ein  Drain  bis  ins  Niveau  der  Eapselnaht  eingelegt,  danach  die 
Bauchwandwunde  mit  Etagennähten  verschlossen.  In  einem  wegen 
Anurie  operirten  Falle,  in  welchem  wegen  ödematöser  Durchträn- 
kung der  Nierenbeckenwand  die  directe  Nahtvereinigung  an  dem 
proximalen  Wundwinkel  wegen  Durchschneidens  der  Nähte  unmög- 
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lieh  war,  habe  ich  durch  Uebernähen  des  benachbarten  Hilosfettes 
den  Defect  geschlossen.  Bei  der  Aosfährang  des  Sectionsschnitts 
ist  es  wanschenswerth,  den  Stiel  der  Niere  darch  einen  Assistenten 
comprioQiren  zq  lassen  anter  voller  Beräcksichtigang  der  Erfahrung, 
dass  die  Abspermng  der  Blatzafahr  von  der  Niere  nicht  lange 
ohne  Schädigung  der  Epithelien  ertragen  wird.  Man  hat  sieb 
daher  mit  der  Extraction  und  Nahtanlegung  thunlichst  zu  beeilen. 
In  den  4  Fällen  von  Sectionsschnitt,  die  ich  ausgeführt  habe  (ein- 
mal wegen  Stein,  2  mal  wegen  Verdacht  auf  Stein,  einmal  wegen 
unstillbarer  Nierenblutung)  habe  ich  abwechselnd  tiefgreifende  and 
oberflächliche  Catgutsuturen  durch  die  Substanz  der  Niere  gelegt, 
jedesmal  mit  dem  Erfolg  gänzlich  reactionsloser  prima  intentio. 
Zur  anatomischen  Untersuchung  einer  so  behandelten,  primär  ver- 
heilten Niere  gab  mir  der  vorher  referirte  Fall  von  Exstirpation 
wegen  Oreteritis  Gelegenheit,  welche  zeigte,  dass  schon  zwei  Mo- 
nate nach  dem  Sectionsschnitt  nur  eine  feine  lineare,  kaum  ein- 
gezogene Narbe  die  frühere  Operation  verrieth. 

Die  Schürzung  der  Gatgutfäden  darf  nicht  zu  kräftig  gesche- 
hen, um  ein  Durchschneiden  des  Nierenparenchyms  zu  vermeiden. 
Zu  dem  Zweck  sollen  die  Wundränder  nicht  durch  Anziehen  der 
Fäden  einander  genähert,  sondern  durch  die  Hand  des  Assistenten 
bis  zur  glatten  Berührung  auf  einander  gedrückt  werden.  Knüpft 
man  dann  die  Fäden  ohne  Zug,  so  bleiben  die  Wundflächen  an 
einander  kleben.  Man  hat  dann  nur  durch  einige  Minuten  einen 
Bausch  Mull  gegen  die  Nahtlinie  anzudrücken,  um  die  Blatung 
aus  den  Stichkanälchen  zum  Stehen  zu  bringen  und  kann  dann 
getrost  die  Niere  versenken  und  zum  Schlüsse  der  Bauchwunde 
mit  Einlegung  eines  Drainrohres  schreiten.  Eine  dauernde  starke 
Compression  durch  feste  Tamponade  ist  nicht  nur  überflüssig,  weil 
die  Blutung  immer  durch  das  geschilderte  Verfahren  beherrscht 
wird,  sondern  kann  mit  grosser  Gefahr  verknüpft  sein,  wie  der 
folgende,  unglücklich  verlaufene  Fall  gelehrt  hat,  der  eine  jener 
bisher  räthselhaften  Beobachtungen  von  Nephralgien  betrifft,  welche 
ein  unerträgliches  Steinleiden  vortäuschen. 

Die  öOjahrige  Frau  B.,  reoip.  5.  12.  89.  klagte  seit  2  Jahren  über 
heftige  rechtsseitige  Sohmerzan falle  mit  dem  Charaoter  der  Nierenkolik. 
Da  bei  längerer  Beobachtung  ausser  geringer  baoterieller  Trübung  keinerlei 


Erfahrangen  über  Nierenohirargie.  409 

Anomalie  im  Harn  za  finden  war,  warde  sie  der  internen  medioinisohen  Be- 
handlang überwiesen.  Naob  kurzer  Zeit  kehrte  sie  zurück  mit  dem  dringenden 
Verlangen  naoh  einer  Operation  zar  Linderang  ihrer  Schmerzen.  Nach  Frei- 
legang  der  Niere  finde  ich  weder  bei  Betastung  nooh  mit  der  Explorations- 
nadel  einen  Stein.  Darauf  inoidire  ich  die  Nierensubstanz  am  convexen 
Rande  mittels  Sectionsscbnitts ,  und  taste  mit  demselben  negativen  Resultat 
das  Becken  und  die  Kelche  ab.  Die  Nierenwunde  wird  mit  einigen  Catgut- 
näbten  geschlossen.  Da  ich  damals  noch  keine  Erfahrung  über  den  Sections- 
schnitt  besass  und  die  Compression  des  Stiels  nicht  zu  Hülfe  gezogen  hatte, 
war  der  Blutverlust  beim  Suchen  nach  dem  Stein  nicht  unerheblich  gewesen. 
Die  haemostatische  Wirkung  der  Suturen  schien  mir  damals  nooh  nicht  sicher 
genug  und  ao  tamponierte  ich  aus  Furcht  vor  Nachblutung  die  Wundhöhle 
bis  auf  die  Nierenoberfläche  ungemein  fest  mit  gazeum wickelten  HoIzwoU- 
ballen,  legte  von  vorn  her  ein  dickes  Wattepolster  auf  den  die  Niere  decken- 
den Theil  der  vorderen  Bauchwand  und  umwickelte  das  Abdomen  unter  starker 
Compression  mit  Cambricbioden.  Der  weitere  Verlauf  zeigte  trotz  gänzlicher 
Fieberlosigkeit  zunächst  eine  continuirlicb  steigende  Pulsfrequenz.  Dazu  ge- 
sellten sich  in  der  Nacht  vom  2.  zum  3.  Tage  Erbrechen  und  zunehmende 
Anfireibang  des  Leibes.  Am  dritten  Tage  wird  die  Tamponade  und  der 
Druckverband  als  vermutbliche  Ursache  der  Störung  entfernt.  Trotzdem 
wölbt  der  steigende  Meteorismus  den  Leib  trommelartig  und  drängt  das 
Zwerchfell  enorm  in  die  Höhe  bei  nun  anhaltendem  Erbrechen  dunkler  Massen 
und  immer  steigender  Unruhe.  Ein  vollständiger  Darmverschluss  ist  trotz 
mangelnden  Stahls  nicht  vorhanden,  da  Blähungen  abgehen.  Die  Urinmenge 
ist  entsprechend  dem  Flüssigkeitsverlust  durch  Erbrechen  herabgesetzt,  aber 
ohne  Spur  nephritischer  Beimischung.  Am  5.  Tage  wird  wegen  des  kolossalen 
Meteorismus  und  der  Oppression  bei  der  bereits  dem  Tode  nahen  Patientin 
ohne  Narkose  die  Enterotomie  am  Goecum  gemacht,  wobei  sich  Qas  nur  aus 
der  incidirten  Darmschlinge  entleert.  Nach  wenigen  Stunden  erliegt  die 
Kranke  am  Ende  des  5.  Tages,  ohne  dass  jemals  Zuckungen  oder  Krämpfe 
aufgetreten  wären.  Die  sofort  nach  dem  Tode  ausgeführte  Seotion  zeigte 
völlig  primäre  Verklebung  der  Nieren  wunde;  in  der  Niere  kein  Stein,  die 
zweite  Niere  makroskopisch  wie  mikroskopisch  in  ganz  normaler  Verfassung, 
an  den  Ureteren,  der  Blase,  dem  Genitalapparat  nichts  Abnormes.  Das 
Peritoneum  war  spiegelnd,  die  Dünndärme  kolossal  gebläht,  dagegen  der 
ganze  Dickdarm  leer  und  eng  bis  aaf  den  aufsteigenden  Theil,  in  dem  eine 
feste  Kothsäale  stagnirte.  Die  Grenze  des  gefüllten  gegen  den  leeren  Dick- 
darmabsohnitt  befindet  sich  dicht  vor  derFlezura  coli  deztra,  ca.  30 Ctm.  unter- 
halb des  Abgangs  des  Wurmfortsatzes.  An  dieser  Grenzstelle  ist  der  Darm 
auffallend  eng  contrahirt  und  zeigt  auf  seiner  Serosa  am  Mesenterialansatz 
eine  Suffasion  von  kleiner  Ausdehnung;  eine  zweite  Contractionsstelle  des 
Darms  gleichfalls  in  Verbindung  mit  etwas  ausgedehnterem  Blutaustritt  findet 
sich  19  Ctm.  weiter  abwärts,  also  an  dem  unter  dem  rechten  Rippenbogen 
gelegenen  Abschnitt  des  Colon  transversum.  Die  aufgeschnittenen  Därme 
zeigen  nichts  Abnormes. 
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Die  klinische  wie  die  anatomische  Beobachtung  ergab  dem- 
nach, dass  ein  Hindemiss  für  die  Fortbewegung  der^Darmcontenta 
bestanden  hatte,  klinisch  sich  dokumirend  durch  den  enormen 
Meteorismus,  das  Erbrechen,  die  Stuhlverstopfung,  anatomisch  durch 
die  pralle  Gasanfällung  der  Dänndärme  und  die  KothfüUung  des 
aufsteigenden  Dickdarms  gegenüber  der  völligen  Leerheit  und  Enge 
des  gesammten  weiter  abwärts  gelegenen  Darmtractus.  Die  Grenze, 
aber  welche  hinaus  der  Darminhalt  nicht  befördert  wurde,  war  be- 
zeichnet durch  eine  etwas  suffundirte  und  contrahirte  Stelle  des 
Darms.  Da  diese  Stelle  unmittelbar  vor  der  Flexura  coli  dextra, 
sowie  eine  zweite  etwas  weiter  abwärts  gelegene  mit  den  gleichen 
Veränderungen  sowie  Suffusionen  des  Hesocolon  gerade  in  die 
Drucksphäre  zwischen  der  hinteren  Tamponade  und  das  von  vom 
fest  angedräckte  Wattepolster  fiel,  glaube  ich  mangels  jedes  an- 
dern Befundes  den  Druck  für  die  verhängnissvoll  gewordene  Stö- 
rung verantwortlich  machen  zu  müssen.  Bei  der  engen  Beziehung 
des  Mesocolon  zur  Niere  halte  ich  es  für  wahrscheinlich,  dass  der 
unzweckmässig  äbertriebene,  von  vorn  und  hinten  angreifende  Druck 
des  Verbandes  auf  die  im  Mesocolon  verlaufenden  Darmnerven 
schädigend  eingewirkt  und  dadurch  die  Darmbewegung  gehemmt  hat. 

Diese  Vorstellung  wird  gestützt  durch  die  häufig  von  mir 
gemachte  Erfahrung,  dass  nach  der  Aushulsung  einer  Niere  nicht 
selten  ein  starker  und  quälender  Meteorismus  so  wie  schwer  zu  be- 
kämpfende Verstopfung  sich  entwickelt.  Diese  Beobachtung  erklärt 
sich  ungezwungen  aus  der  Thatsache,  dass  man  bei  der  Aushulsung 
vergrösserter  Nieren  stets  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung 
das  Mesocolon  abstreift  und  durch  den  dabei  ausgeübten  Dmck 
auf  die  darin  verlaufenden  Gebilde  vorübergehend  die  motorische 
Darmfunction  schädigt.  Bedingt  schon  eine  so  vorübergehende 
Zerrung  derartige  Folgezustände,  so  sind  durch  einen  2  Tage  lang 
dauernden  ungleich  intensiveren  Druck  die  schweren  functionellen 
Schädigungen  in  dem  oben  entwickelten  Falle  wohl  verständlich. 

Der  eben  mitgetheilte  traurige  Ausgang  der  zu  festen  Tam- 
ponade ist  um  so  bedauerlicher,  als  meine  späteren  Erfahningen 
mich  gelehrt  haben,  dass  selbst  die  denkbar  ausgedehnteste  Inci- 
sion  der  Niere,  nämlich  die  Theilung  des  Organs  in  2  Hälften 
durch  den  vollständigen  Sectionsschnitt  mit  ganzer  Sicherheit  durch 
die  Naht  und   kurzdauerndes  Andrücken  eines  Gazebausches  ohne 
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Nachblatang  zur  Heilung  per  primam  geführt  wird.  Der  betreffende 
Fall,  der  wegen  einer  profusen,  langdauemden  Nierenblutung  ohne 
bekannte  Ursache  zur  Operation  kan),  wird  später  eine  Besprechung 
finden. 

Unter  den  verschiedenen  Methoden,  durch  welche  wir  uns  einen 
Nierenstein  zum  Zwecke  der  Extraction  freilegen,  ist  nun  nicht 
etwa  eine  einzige  die  beste,  welche  als  typisch  für  alle  Zwecke  zu 
gelten  hätte,  vielmehr  hat  jede  ihr  bestimmtes  Gebiet  nach  der 
Sachlage  im  Einzelfalle.  Die  Normen,  nach  denen  man  zu  ver- 
fahren hat,  ergeben  sich  zwingend  nach  der  Lage  des  Steins.  Fählt 
man  denselben  im  Nierenbecken,  so  ist  die  Pyelotomie  auszuführen. 
Bei  Anurie  durch  Steinverstopfung  genügt  die  Incision  des  Nieren* 
beckens,  wenn  man  entweder  den  Stein  am  Beginne  des  Ureters 
fühlt,  oder  den  Ureter  eng,  nicht  dilatirt  findet.  Ist  er  dilatirt, 
prall  mit  Urin  gefallt,  so  beweist  das  natürlich  eine  Verlegung 
desselben  tiefer  abwärts.  In  diesem  Falle  richtet  sich  das  Vor- 
gehen nach  dem  Eräftezustand  des  Patienten  und  dem  Sitz  des 
Steins.  Zunächst  eröffnet  man  das  Nierenbecken  und  stellt  mittelst 
der  Sonde  0  die  Lage  des  Steines  fest.  Liegt  er  nicht  zu  tief,  etwa 
10—12  Ctm.  unterhalb  des  Abgangs  des  Harnleiters,  so  genügt 
eine  geringe  Dilatation  des  Bauchdeckenschnitts  nach  unten  zur 
Freilegung  des  Ureters,  um  den  Stein  in  das  Nierenbecken  zurück- 
zuschieben, oder  falls  er  immobil  ist,  auf  ihn  einzuschneiden  und 
nach  seiner  Entfernung  die  Ureter  wand  zu  vernähen.  Liegt  die 
Einklemmung  tief  im  kleinen  Becken,  so  begnügt  man  sich, 
falls  man  dem  Fat.  nichts  mehr  zumuthen  kann,  zunächst  mit  der 
Pyelotomie,  um  in  einer  zweiten  Sitzung  unter  günstigeren  Allge- 
meinbedingungen den  Stein  durch  Ureterotomie  zu  entbinden.  Kann 
derselbe  gleich  in  der  ersten  Sitzung  entfernt  werden,  so  schliesst 
man  möglichst  auch  die  Incisionswunde  des  Beckens  durch  die 
Naht. 

Die  Freilegung  des  Steins  durch  den  Sectionsschnitt  muss  für 
die  Fälle  reservirt  bleiben,  in  denen  entweder  vom  Stein  nach  Frei- 
legung und  Aushülsung  der  Niere  nichts  zu  fühlen  war,  oder  in 
denen  ein  so  grosser  Eorallenstein  die  Kelche  und  das  Becken  an- 
füllt, dass  die  Pyelotomie  nicht  Raum  gewähren  würde,  denselben 

0  Ich  benutze  als  Sonde  französische  Bougies  mit  einem  Metallknopf  an 
der  Spitze. 
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QDzerträmmert  zu  entfernea.  Letzteres  aber  sollte  immer  ge- 
schehen, wo  es  möglich  ist;  denn  das  Zerbrechen  des  Steins  birgt 
die  Gefahr  des  Zarücklassens  eines  Fragmentes  in  sich.  Ist  nun 
aber  der  Stein  einmal  bei  der  Extraction  zerbröckelt,  dann  ist  es 
nothwendig,  die  Fragmente  durch  einen  Strom  steriler  Kochsalz- 
lösung mittelst  einer  Spritze  hinauszuspulen,  deren  gebogenes  An- 
satzstück in  die  Kelche  eiogefährt  wird. 

Ich  bin  3 mal  in  der  Lage  gewesen,  wegen  totaler  Anurie 
wegen  Steinverstopfung  operiren  zu  müssen.  Bei  der  Selten- 
heit dieser  Indication  und  dem  besonderen  Interesse,  welches  jeder 
einzelne  dieser  Fälle  bietet,  lasse  ich  die  Krankengeschichten  der- 
selben hier  folgen. 

Zwei  von  meinen  Fällen  bilden  wichtige  und  ent- 
scheidende Beiträge  zur  Beantwortung  der  Frage  nach 
dem  Vorkommen  einer  reflectorischen  Anurie  durch  Se- 
cretionshemmung  der  einen  Niere  bei  Verstopfung  der 
andern.  Obwohl  die  erste  dieser  Beobachtungen  bereits  veröffent- 
licht worden  ist^),  reproducire  ich  sie  hier  noch  einmal,  um  das 
gesammte  Material  meiner  Erfahrung  über  diesen  Gegenstand  im 
Zusammenhang  abzuhandeln.  Aus  demselben  Grunde  sollen  neben 
den  beiden  Fällen  von  reflectorischer  Anurie  noch  zwei  von  reflec- 
torischer  Oligurie  anhangsweise  besprochen  werden. 

Am  20.  November  1886  wurde  lob  von  Herrn  Dr.  Posner  and  Herrn 
Dr.  Qeorg  Bleyer  zar  Gonsaltation  bei  dem  49j&brigen  Jastas  L.  (Fall  50) 
aufgefordert,  der  wiederbolt  sowohl  an  Qichianfallen  wie  an  rechtsseitigen 
Nierenkoliken  mit  Abgang  von  Steinen  gelitten  hatte.  5  Tage  zuTOry  am 
15.  Nov.  hatte  er  von  neuem  Nierenkoliken  bekommen,  dieses  Mal  aber  in  der 
linken  Seite.  Am  16.  Nov.  zwangen  ihn  die  Schmerzen  sich  ins  Bett  sa 
legen.  Seit  dem  Mittag  dieses  Tages  hat  er  keinen  Tropfen  Urin  mehr  ent- 
leert. Ich  fand  einen  ungewöhnlich  fettleibigen  Mann  mit  kurzem  Halse, 
h&ufiger  etwas  djspnoischer  Respiration  and  feuchter,  schwach  arinös  riechen- 
der Haut.  Art.  radialis  von  mittlerer  Weite  und  Spannung.  Polsus  celer  von 
96  Schlagen  in  der  Minute.  Das  Herz  stark  nach  links  vergrössert  bot  alle 
Zeichen  der  Insufficienz  der  Aortenklappen.  Die  Langen  zeigten  erhebliche 
Volamssunahme  mit  diffusem  bronchialen  Katarrh.  Trotzdem  der  monströse, 
hart  gespannte  Fettbaach  eine  genaae  Palpation  unmöglich  machte,  konnte 
doch  linkerseits  zwischen  dem  Rippenbogen  and  Darmbeinkamm  eine  stärkere 


')  J.  Israel,  Nephrolithotomie  bei  Anurie  durch  Nierensteineinklemmung. 
Zugleich  ein  Beitrag  zur  Frage  der  reflectorischen  Anurie.  Deutsche  media 
Wochenschrift.     1888.  No.  1. 
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Resistenz,  sowie  eine  gesteigerte  Dnickempfindlicbkeit  erkannt  werden.  Darob 
sebr  ausgesprochene  Draoksobmerzbaftigkeit  seiebnete  sieh  die  Kreuzangsstelle 
des  Ureters  mit  der  Linea  arouata  ans.  Trotz  klaren  Sensoriums  maobte  Pat. 
einep  etwas  trunkenen  Eindruck;  seine  Augen  batten  einen  sohläfrig-glasigen 
Ausdruck,  es  fehlte  ihm  das  Bedurfniss  zum  Uriniren ,  ebenso  wie  jede  spon- 
tane Sobmerzempfindung.  Seine  Gleiobgültigkeit,  sein  sorgloses  Verhalten 
standen  in  seltsamem  Widersprach  zu  der  Schwere  seines  Zustandes.  Nach 
einer  sebr  unruhig  verbrachten  Nacht  hatte  sich  der  Zustand  am  nächsten 
Morgen,  21.  XL,  entschieden  verschlechtert.  Das  Gesicht  erschien  gedunsen 
bläulich,  die  Venen  des  Kopfes  und  Halses  überfällt.  Die  Conjunctiva  injicirt, 
der  Ausdruck  der  Augen  noch  trunkener  als  zuvor.  Das  Athmen  mühsam, 
von  laut  hörbarem  Pfeifen  begleitet.  Die  Spannung  in  den  Radialarterien  war 
zu  auffallender  Härte  gestiegen  bei  96  Pulsschlägen  in  der  Minute.  Am 
Pussrüoken  and  den  Knöcheln  etwas  Oedeme.  Nach  allem,  was  voraasgegan- 
gen  war,  konnte  es  keinem  Zweifel  nnterliegen,  dass  es  sich  um  eine  Ver- 
legung des  linken  Ureters  durch  Nierenstein  handle.  Ob  auch  rechterseits  der- 
selbe Zustand  vorhanden  war,  oder  ob  die  rechte  Niere  aus  andern  Gründen 
nicht  functionirte,  konnte  vor  der  Hand  nicht  entschieden  werden.  Am  Mittag 
des  21.  wurde  Pat.  nach  meiner  Privatklinik  überführt  and  um  IV2  ^^^  ^^^ 
Operation  begonnen.  Der  Simon *scbe  Längsschnitt  legte  die  Capsula  adi- 
posa  frei,  welche  von  erstaunlicher  Mächtigkeit  war.  Bei  ihrer  Inoision  sin- 
terte wie  aus  einem  Schwamm  eine  erbebliche  Quantität  einer  bellen  urinös 
riechenden  Flüssigkeit.  Nach  stumpfer  Ablösung  der  dicken  Fettkapsel  prä- 
sentirte  sich  die  in  allen  Darchmessern  enorm  vergrösserte  dunkelkirscbblaue 
Niere.  Nun  wurde  eine  zur  Mitte  des  Längsschnitts  senkrecht  nach  vorn  lau- 
fende 12  Gtm.  lange  Incision  durch  die  Bauebdecken  bis  auf  das  properitoneale 
Fett  hinzugefügt,  worauf  sich  die  Niere  leicht  nach  vorn  laxiren  liess.  Sie 
maass  18  Ctm.  im  Längsmesser  bei  entsprechender  Vergrösserung  in  den  an- 
dern Dimensionen,  zeigte  am  oberen  Pol  eine  apfelgrosse  Cyste  und  schwoll 
deutlich  palsirend  wie  ein  Aneurysma  bei  jeder  Herzsystole  an.  Indem  ich  das 
nun  frei  bewegliche  Organ  nach  vorn  und  oben  zog,  gelang  es,  die  hintere 
Wand  des  kaum  erweiterten  Nierenbeckens  freizulegen  und  einen  Stein  in 
demselben  zu  fühlen.  Eine  kleine  Längsincision  liess  sofort  einen  Theelöffel 
voll  Urin  ausfliessen  und  gestattete,  den  Stein  zu  extrahiren,  welcher  herz- 
förmig gestaltet,  mit  seiner  Spitze  in  den  Anfangstbeil  des  Ureters  gepresst 
war.  Bei  Sondirung  des  Harnleiters  stiess  ich  10  Ctm.  unterhalb  seines  Osti- 
um  pelvicum  auf  einen  fest  eingekeilten  zweiten  Stein.  Zur  Herausbe- 
förderung spannte  ich  mit  der  einen  Hand  durch  Anziehen  der 
Niere  den  Ureter  an,  glitt,  stumpf  das  umgebende  Gewebe  ab- 
schiebend, längs  desselben  mit  dem  Zeige-  und  Mittelfinger  bis 
unterhalb  des  Steins  hinab,  der  sich  als  leichte  Verdickung 
des  Rohrs  markirte  und  strich  ihn,  den  Ureter  zwischen  beide 
Pinger  klemmend,  ins  Nierenbecken  hinauf,  von  wo  er  sich  leicht 
extrahiren  liess.  Nun  wird  die  inzwischen  noch  stärker  angeschwollene 
Niere  mit  einiger  Mühe  reponirt,  die  Wunde  mit  Jodoformätber  besprüht  und 
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nach  Binlegang  mehrerer  Drainröhreo,  von  denen  eine  bis  zum  Nierenbeokan 
reicht,  die  Qaerwunde  and  der  obere  Theil  der  Längswande  yernaht,  der 
untere  mit  Jodoformgaze  tamponirt,  darüber  ein  JodoformgazewattoTerband 
gelegt.    Die  Operation  hatte  ca.  2  Standen  gedauert. 

Bereits  3  Standen  später,  gegen  7  Uhr,  entleerte  Pat.  daroh  die  Harn- 
röhre 310  Gbcm.  fast  klaren  Urins  von  1017  spec.  Qew.  and  massigem  Bi- 
weissgehalt.  Qleiohzeitig  wird  der  Verband  and  die  Bettanterlage  daiohnässt 
gefunden.  Bis  Abends  lOUhr  waren  schon  700Cbcm.  Urin  per  yias  naturales 
ausgeschieden,  der  Verband  und  die  Unterlage  gänzlich  von  Urin  durchtrankt. 
Die  Pulsspannung  hatte  sich  yerringert,  starker  Seh  weiss  war  eingetreten, 
Pat.  befand  sich  wohl.  Bis  zum  nächsten  Morgen,  22.  XI.,  waren  2000Gbcm. 
Urin  aus  der  Blase  ausgeschieden  neben  einem  so  enormen  Quantum  durch 
die  Wunde,  dass  Pat.  in  einer  grossen  Lache  schwamm.  Infolge  dieser  star- 
ken Ausscheidung  wurde  von  nun  an  dor  direct  der  Wunde  entströmende  Urin 
durch  einen  langen,  den  Verband  durchbohrenden  Schlauch  in  ein  am  Poss- 
boden  stehendes  Gefäss  unter  Garbollösung  geleitet.  Die  somit  ermöglichte 
gesonderte  Untersuchung  des  Blasenurins  und  des  Wundarins,  wie  ich  knrz 
die  beiden  getrennt  aufgefangenen  Harne  bezeichnen  will,  ergab  das  über- 
raschende Resultat,  dass  in  jeder  Probe  der  Wundurin  sich  von  dem  gleich- 
zeitig producirten  Blasenurin  durch  erheblich  grösseren  Farbstoffgehalt,  be- 
deutenderen fiiweissreichthum  and  höheres  spec.  Gewicht  unterschied.  Hier- 
durch war  der  sichere  Beweis  geliefert,  dass  auch  die  nicht  operirte  rechte 
Niere  gleichzeitig  mit  der  linken  wieder  angefangen  hatte  zu  functioniren. 
Ungeachtet  der  ausserordentlichen  Hamflath,  welche  am  23.  XI.  schon 
9000  Gbcm.  betrug,  machte  Pat.  einen  leicht  urämischen  Eindruck.  Trotz 
der  Aufnahme  udglaublicher  Mengen  von  Flüssigkeit  hatte  die  Zunge  ent- 
schiedene Neigung  zur  Trockenheit.  Es  bestand  ein  hoher  Grad  von  Schlaf- 
sucht, sodass  Pat.  meistens  sofort  ohne  Uebergang  schnarchend  einschlummerte, 
sobald  man  aufhörte  mit  ihm  zu  sprechen.  Wenn  er  auch  auf  einfache  Fragen 
richtig  antwortete,  gingen  doch  seine  Gedanken,  sich  selbst  überlassen 
häufig  irre. 

Von  den  9000  Gbcm.  Urin  waren  3000  Gbcm.  durch  die  Blase  entleert. 
Der  Tags  zuvor  gefundene  Unterschied  beider  Harne  in  Bezug  auf  Farbstoff, 
Biweissgehalt  und  Gewicht  tritt  noch  deutlicher  hervor.  Während  der  Wund- 
urin  ein  Gewicht  von  1010—1012  zeigt,  sind  die  correspondirenden  Befunde 
im  Blasenurin  1004 — 1007.  Diese  Gewichtsunterschiede  bleiben  auch  ferner- 
hin constant.  Am  24.  XI.  zeigte  der  Blasenurin  fleisch  wasserartige  Trübung; 
das  Mikroskop  erwies  reichliche  Epitbelcylinder,  Nierenbeokenepithelien  und 
Harnsäurekrjstalle  in  Rosettenform  nach.  Gleichzeitig  stellte  sich  häufiger 
Urindrang  ein;  von  nan  an  bis  zum  Ende  der  Beobachtung  wechselte  immer 
stärker  blutig  werdender  Blasenurin  mit  hellem,  während  das  wachsende  Se- 
diment reicher  an  Eiterkörperchen  wurde.  Trotz  dieser  Änderung  des 
Blasenurins  zeigte  der  Wundurin  niemals  Spuren  von  Blut. 

Während  bis  zum  5.  Tage  post  operationem  der  Wundverlauf  ein  durch- 
aus befriedigender  gewesen  war  und  die  Temperatur  sich  stets  unter  37^ 
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gehalten  hatte,  trat  von  6.  Tage  ab  nach  beiden  Riohtaogen  hin  eine  nn- 
günstige  Wendung  ein,  deren  Ursache  in  groben  Schädigungen  zu  saohen  war, 
welche  Pat.  sich  unter  dem  fiiofluss  abnormen  psychischen  Verhaltens  zuge- 
fügt hatte.  Der  Kranke,  der  oft  schon  in  gesunden  Tagen  in  unmotivirter 
Weise  heftig  bis  zumWnthausbrnch  war,  zeigte  unter  demEinfiass  urämischer 
Intoxioation  nicht  selten  Hallucinationen,  Dlusionen  und  Tobsuchtsanfälle 
schlimmster  Art.  In  solchen  Erregungszuständen  riss  er  sich  in  drei  aufein- 
ander folgenden  dächten  mittels  ungestümen  Wälzens  und  Hin-  und  Her- 
werfens das  urinabführende  Drain  aus  der  Wunde  und  entblösste  dieselbe  von 
dem  schützenden  Verbände.  Die  Folge  des  gestörten  Abflusses  war  eine 
Urindnrchtränkung  des  perirenalen  Gewebes,  welche  eine  Trennung  der  schon 
?ere inigten  Wunde  erforderlich  machte.  Nichtsdestoweniger  trat  unter  geringer 
Temperatursteigerung  eine  Nekrotisirung  der  durchtränkten  Gewebe,  sowie 
der  Capsula  propria  der  Niere  ein.  Gleichzeitig  wurde  nun  auch  der  Wund- 
orin  zunehmend  reicher  an  Eiweiss  und  Biterzellen.  Vom  9.  Tage  an  begann 
die  Urinmenge  rapid  abzusinken  und  die  urämischen  Erscheinungen  steigerten 
sich  zu  Benommenheit,  Delirien  und  Coma,  bis  unter  stetigem  Ansteigen  der 
Temperatur,  am  30.  11.,  dem  9.  Tage  post  operationem,  der  Tod  eintrat. 

Autopsie  am  31.  11.  Die  rechte  Niere  war  fest  mit  der  sehr 
starken  Fettkapsel  yerwachsen.  Durch  die  un?erletzte  Albuginea  hindurch 
konnte  man  zwei  dicht  unter  der  Oberfläche  gelegene  Steine  fühlen.  Die 
Nierenoberfläche  war  von  gelblicher  Farbe,  durchsprenkelt  von  vielen  kleinen 
Hämorrhagien.  Das  Nierenbecken  wie  die  Kelche  sehr  erweitert,  mit  blutiger 
Flüssigkeit  gefüllt.  In  zwei  vom  Hecken  durch  einen  engen  Hals  getrennten 
Kelchen  steckten  vier  Steine,  drei  von  Haselnuss-,  einer  von  Erbsengrösse, 
während  das  Nierenbecken  und  der  Ureter  sich  gänzlich  frei 
Aon  Goncretionen  wie  von  Sugillationen  erwiesen.  Die  Papillen 
waren  zum  Theil  abgestumpft,  zum  Theil  verschwunden,  die  Gorticalis  auf 
eine  kaum  1  Gtm.  breite  Schicht  verschmälert  und  vielfach  von  kleinen 
frischen  und  alten  Hämorrhagien  durchsetzt.  Die  linke  Niere  sehr  ver- 
grössert,  sehr  weich ,  von  graugelber  Farbe,  zeigt  eine  grosse  geplatzte  und 
viele  kleinere  Cysten  der  Rinde.  Auf  dem  Durchschnitt  findet  man  das 
Rindenparenchym  weich,  in  der  peripheren  Zone  vielfach  eitrig  infiltrirt, 
stellenweise  zeifliessend,  von  gänzlich  verwaschener  Zeichnung.  Am  Nieren- 
becken, welches  nahe  dem  Abgang  des  Ureters  eine  Längsincision  zeigt,  keine 
Spur  frischer  Entzündung.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Organs  er- 
gab eine  Durchsetzung  des  unmittelbar  der  Kapsel  anliegenden  Rindenparen- 
chyms  mit  netzartig  angeordneten  Zügen  von  Mikroorganismen  und  eine 
massige  Durchsetzung  des  interstitiellen  Gewebes  mit  Eiterkörpereben,  welche 
am  dichtesten  in  der  peripherischen  Zone  der  Niere  auftreten  und  nach  der 
Markgrenze  zu  immer  spärlicher  werden.  Das  Epithel  der  gewondenen  Canäte 
zeigte  ausgedehnte  Coagulationsnekrose. 

Ans  diesem  Befunde  ergiebt  sich,  dass  es  sich  rechtsseitig  um 
eine  hydronephrotische   geschrumpfte  Steinniere   mit  recurrirender 
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hämorrhagischer  Entzündung  gehandelt  hatte,  wahrend  linkerseits 
eine  frische  eitrige  Infiltration  der  Binde  mit  secundären  Epithel- 
Veränderungen  vorhanden  war  in  einer  durch  ältere  interstitielle 
Processe  mit  Cystenbildung  vergrösserten  Niere.  Diese  eitrige  In- 
filtration war,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  lehrte,  die 
Folge  einer  von  der  Oberfläche  her  gegen  die  Niere  vordringenden 
Infection,  hervorgerufen  durch  Urininfiltration  des  perirenalen  Ge- 
webes in  Folge  von  Misshandlung  des  Verbandes  und  der  Wunde 
seitens  des  Kranken. 

Epikritische  Bemerkungen.    Unter  mancherlei  Fragen  von 
Wichtigkeit,  welche  der  Fall  anregt,  scheint  mir  keine  dringender 
eine  Antwort  zu  erfordern,    als    die  Frage    nach    dem  Grund    der 
gleichzeitigen  Functionseinstellung  beider  Nieren,  sowie  der  gleich- 
zeitigen Wiederaufnahme  ihrer  Function  nach    nur  einseitiger  ope- 
rativer Beseitigung  des  Abflusshindemisses.    Denn  die  merkwürdige 
Thatsache,    dass  die  Secretion  der  rechten  Niere  sofort  nach  dem 
operativen  Eingriff  an  der  linken  wieder  in  Gang  kam,    geht   mit 
Sicherheit  daraus  hervor,    dass  der  Blasenurin  vom  ersten  Beginn 
der  Beobachtung  bis  zum  Ende  derselben  constant  erhebliche  Diffe- 
renzen aller  seiner  Qualitäten  gegenüber  dem  Wundurin   erkennen 
liess,  so  dass  jedenfalls  ein  grosser  Theil  des  Blasenurins,  wo  nicht 
seine    Gesammtmenge,    von    der    rechten    Niere    geliefert    werden 
musste.     Wenn  somit  eine  Beeinflussung  der  rechtsseitigen  Nieren- 
thätigkeit    durch    die  linksseitige  Nephrolithotomie  ausser  Zweifel 
stand,    so  sprach    diese  Thatsache  von   vornherein  gegen  die  An- 
nahme,   dass  auch  rechterseits  eine  calculöse  Verstopfung  als  Ur- 
sache der  Anurie   zu    beschuldigen    sei.     Es   wäre  schlechterdings 
nicht  einzusehen    gewesen,    wie    die  Wegräumung    der  Steine    der 
linken  Seite  den  rechten  Ureter  etwa  wegsam  machen  könnte.  War 
doch  auch  im  Gegensatz    zur    linken  Seite  keinerlei  klinische  Er- 
scheinung vorhanden  gewesen,  welche  auf  rechtsseitige  Einklemmung 
gedeutet  hätte,  weder  Koliken  noch  Druckschmerz  daselbst.    Wenn 
somit  schon  am  Krankenbette    eine  Steinverstopfung    als  Ursache 
der  rechtsseitigen  Anurie    mit   grösster  Wahrscheinlichkeit    auszu- 
schliessen    war,    so  wurde    die  Wahrscheinlichkeit    zur  Gewissheit 
durch  den  Sectionsbefund ;    denn  Nierenbecken,    Ureter  und  Harn- 
blase waren  frei  von  Steinen,    ebenso   wie  sicherlich  kein  Concre- 
ment   während   der    Krankenbeobachtung    abgegangen    war.      Die 
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Steine,  welche  gefQodeD  wurden,  lagen  ansschliesslich  in  den  Kel- 
chen und  konnten  somit  keine  Verlegaog  des  Ureters  yerarsacht 
haben,  wenn  man  nicht  etwa  za  der  absurden  Hypothese  seine 
Zuflucht  nehmen  wollte,  dass  ein  einmal  in  den  Ureter  einge- 
klemmter Stein  in  einen  Nierenkelch  zurückgewandert  wäre.  Eine 
treibende  Kraft  für  eine  Fortbewegung  in  diesem  Sinne  kennen  wir 
nicht.  Aber  selbst  wenn  Jemand  die  Möglichkeit  dieses  räthsel- 
haften  unwahrscheinlichen  Vorgangs  zugeben  wollte,  wurden  die 
Schwierigkeiten  der  Erklärung  unseres  Falles  damit  nicht  weg- 
geräumt sein,  da  doch  in  keiner  Weise  zu  begreifen  wäre,  welchen 
Einfluss  ein  Eingriff  an  der  entgegengesetzten  Seite  auf  das  Zu- 
standekommen jenes  sonderbaren  Ereignisses  hätte  haben  können. 
Wenn  somit  das  Verhalten  der  rechtsseitigen  Nierenausschei- 
dung nicht  auf  ein  Hinderniss  des  Abflusses  zurückgeführt  werden 
darf,  so  kann  die  Stägige  Unterdrückung  der  rechtsseitigen  Urin- 
ausscheidung nur  in  einem  Stillstand  der  Secretion  gesucht  werden. 
Da  nun  Entstehen  und  Schwinden  der  rechtsseitigen  Anurie  genau 
mit  dem  Eintritt  und  der  Beseitigung  der  linksseitigen  Steinein- 
klemmung zusammenfiel,  also  in  einem  Abhängigkeitsverhältniss  zu 
letzterer  stand,  so  erkläre  ich  die  Functionseinstellung 
der  rechten  Niere  als  eine  reflectorische  Secretions- 
hemmung,  hervorgerufen  durch  die  linksseitige  Stein- 
einklemmung. 

Die  physiologische  und  experimentelle  Grundlage  für  die  Be- 
rechtigung zur  Annahme  einer  reflectorischen  Anurie  habe  ich  in 
der  citirten  Abhandlung  ausführlich  erörtert  und  muss  daher  auf 
diese  yerweisen.  Der  unglückliche  Ausgang  dieses  Falles  stellt 
den  grossen  Werth  eines  sofortigen  Naht  verschlusses  der  Nieren- 
beckenwunde ins  klarste  Licht;  wäre  diese  ausgeführt  worden  und 
gelungen,  hätte  es  nicht  zu  der  Infection  der  Nierenrinde  durch 
den  umspülenden  zersetzten  Urin  kommen  können. 

Eine  werthvoUe  Ergänzung  der  eben  mitgetheilten  Beobach- 
tung giebt  die  folgende,  welche  in  gänzlich  lückenloser  Weise  den 
Beweis  für  eine  durch  Steinverstopfung  einer  Niere  hervorgerufene 
Secretionshemmung  des  Schwesterorgans  erbringt. 

Steinverstopfang  der  liDl[en  Niere.  Totale  Anurie  von 
Gtägiger  Dauer;   linksseitige  Pyelotomie.    Heilung. 

Die  62jähr.  Frau  Z.  (Fall  53),   recipirt  am  15.  Doob.  1891,   litt  seit 
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7  Jahren   an  linksseitigen   Nierenkoliken,   abwechselnd  mit  oontinnirlichen 
Nierensohmersen  and  häufigem  Erbrechen  unabhängig  yon  den  Anfallen.  Mit 
der  Zeit  nahm  Zahl  und  Intensität  der  Anfälle  dergestalt  ro,   daas  seit  dem 
April  des  Jahres  dieselben  fast  täglich  sich  einstellten.     Seit  derselben  Zeit 
bestend  gesteigerter  ürindrang  oft  im  Gegensat*  xur  ürinansscbeidung,  welche 
häufig  auffällig  herabgesetit  war,  ja  bisweilen   fast  U  Stunden   gäntlich 
sistirte.    Am  8.  October  trat  völlige  Anurie  ein,  welche  4  Tage  anhielt,  mit 
fortwährendem  Erbrechen,  Benommenheit  und  Zuckungen  am  ganien  Körper 
verbunden  war.     Zur  Zeit   dieser  anurischen  Periode  sistirten  die  Nieren- 
schmeraen.    Während  dieser  4  Tage  war  die  mittels  des  Katheters  explorirU 
Blase  leer  gefunden  worden.     Am   1 2.  October  trat  unmittelbar  nach  aus-   . 
giebiger  palpatorischer  Untersuchung  der  Niere  seitens  des  Arztes  ürinentlee- 
rung  ein.   Dasselbe  Phänomen  folgte  jedesmal  derselben  Manipulation  am  13., 
14.  und  15.  October,   während   ohne  dieselbe  nichts  entleert  wurde.    Vom 
16.  October  an  wurden  wieder  regelmässig  1—2  Liter  pro  die  ausgeschieden 
unter  Besserung  der  Allgemeinerscheinuogen. 

Der  zweite  Anfall  totaler  Anurie  trat  am  11.  Novbr.  auf,  gleichfalls  Ton 
4  tägiger  Dauer,  bis  wiederum  nach  einer  Palpation  der  linken  Niere  sofort 
der  ürinstrom  frei  wurde,  unter  baldiger  Entleerung  von  V4  ^^^«^  ^*™'  ^™ 
16.  November  1892  trat  Patientin  in  das  Krankenhaus  ein,  weil  sie  wieder 
seit  24  Stunden  keinen  Urin  hatte.    Die  Untersuchung  der  Nieren  ergab  Tief- 
stand der  rechten,  welche  ganz  zu  umgreifen  war,  ünempfindlichkeit  derselben, 
sowie  des  rechten  Ureters  gegen  Palpation.    Anders  auf  der  linken  Seite,   wo 
Druck  auf  das  palpable  untere  Drittel  der  Niere  einen  lebhaften  Schmers  aas- 
löste, der  den  Ureter  hinabstrahlte;   noch  intensiverer  Schmers  wird  hervor- 
gerufen durch  Druck  auf  den  Ureter,   wo  er  über  die  Linea  arcuata  verläuft. 
Am  17.  wurde  der  Urinstrom  wieder  flott  und  erreichte  unter  stetigem  An- 
steigen am  19.  eine  24stöndige  Menge  von  4710  Com.,  um  dann  wieder  bis 
zum  21.  zur  Norm  herabzusinken.  Vom  22. — 24.  trat  aufs  Neue  eine  Stägige 
Periode  völliger  Anurie  ein,  welche  wieder  sofort  durch  bimanuelle  Manipula- 
tionen  an   der  linken  Niere  behoben   ward,   so  dass  in  wenigen  Stunden 
2762  Gem.   ausgeschieden  wurden.     Doch   schon   am  nächsten  Tage,    dem 
26.  Nov.  Vormittags  trat  wieder  Anurie  ein,   welche  bis  zu  der  am  30.  aus- 
geführten Operation,  also  4V2  Tage  andauerte.    Diesmal  traten  stärkere  Gir- 
cnlationsstörungen  ein.     Der  Puls  war  intermittirend,   stieg  von   88  auf  112 
Schläge,  unter  starker  Spannung.  DasQesicht  wurde  zunehmend  aufgedunsen, 
starke  Ghemosis  der  Gonjunctiva  stellte  sich  ein.     Das  Unterhautgewebe  der 
abhängigen  Partien  an  Flanke  und  Bauohwand  wurde  derb  ödematös.      Pat. 
empfand  ziehende  Schmerzen  in  der  linken  Lumbairegion.    Schliesslich  trat 
galliges  Erbrechen  auf;   gleichzeitig  an   den  Vorderarmen  und  den  Fingern 
leichte  Zuckungen. 

Anbetrachts  der  jetzt  wie  früher  ausschliesslich  auf  die  linke  Niere  und 
ihren  Harnleiter  beschränkten  Druck*  und  Spontanschmerzhaftigkeit,  eines  con- 
stanten  mikroskopischen  Blutgehalts  des  für  das  blosse  Auge  blassen  Urins 
und  endlich  des  häufigen  prompten  Erfolges  der  Manipulationen  an  der  linken 
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Niere  konnte  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  in  den  Perioden  der  Anarie 
ein  Yentilversohlass  des  linken  Ostiam  areterioam  duroh  einen  Stein  im 
Nierenbecken  bestand. 

Wie  erklarte  sich  aber  die  Totalität  der  Anurie  bei  einer  einseitigen 
SteinTorstopfang?  Darob  den  palpatorisohen  Nachweis  einer  zweiten  Niere  war 
sonächst  das  Vorhandensein  einer  Solitarniere  aasgeschlossen.  Gegen  eine 
schon  TOD  früher  her  bestehende  gänzliche  Functionslosigkeit  der  rechten 
Niere  durch  alten  Steinverschloss  sprach  die  aasschliesslich  anf  linksseitige 
Stomngen  hinweisende  Anamnese,  wie  der  objective  Befand  ihrer  normalen 
Grösse  und  Unempfindlichkeit.  Somit  blieben  nar  zwei  Möglichkeiten  der  Er- 
klärung: entweder  mosste  man  annehmen,  dass  in  den  5  Anfällen  Ton  Anarie 
jedesmal  gleichzeitig  beide  Nieren  verlegt  worden  wären  —  eine  so  absarde 
and  anmögliche  Annahme,  dass  sie  nicht  ernstlich  in  Betracht  gezogen  wer- 
den konnte  —  oder  die  totale  Anarie  war  bedingt  darch  jedesmalige  reflecto- 
Tische  Seoretionseinstellang  der  rechten  Niere  unter  dem  Eiofluss  der  links- 
seitigen Steineinkeilang.  Auf  Grand  dieser  Diagnose  wurde  die  linksseitige 
Nephrolithotomie  am  30.  1 1.  ausgeführt  und  die  weitere  Beobachtung  hat 
diese  Annahme  in  zwingendster  Weise  als  richtig  erwiesen. 

Duroh  einen  Querschnitt  parallel  der  XII.  Rippe,  bei  welchem  aus  dem 
salzig  infiltrirten  Unterhautgewebe  reichliche  Mengen  Serum  hervorquellen, 
wird  die  Niere  freigelegt.  Das  Kapselfett  zeigt  eine  auffallend  harte  Gon- 
sistenz,  welche  ebenso  wie  die  Mächtigkeit  der  Fettschicht  nach  dem  Hilus 
hin  zunimmt.  Nun  wird  die  Niere  aus  der  Fettkapsel  ausgehülst,  und  mög- 
lichst in  das  Niveau  der  Bauchwunde  gezogen,  was  wegen  Schwellung  des 
Organs  um  ein  Drittel  seines  Volumens  nur  schwer  und  unvollkommen  gelingt. 
Am  Hilus  ist  ein  Stein  zu  tasten,  der  bis  ins  Ostium  uretericum  sich  erstreckt. 
Durch  eine  IV2  Ctm.  lange  Längsincislon  in  der  Hinterwand  des  fast  gar 
nicht  dilatirten  Beckens  wird  er  leicht  entbunden.  Er  hat  die  Gestalt  eines 
abgestumpften  Kegels,  4,5  gr.  Gewicht,  zeigt  an  der  Basis  4  kleine  abgerun- 
dete Zacken  als  Fortsetzungen  in  die  Kelche.  Nach  der  Extraction  gelingt 
der  Versuch,  die  Nierenbeckenwunde  durch  Lembert'sche  Gatgutnähte  zu 
schliessen,  nicht  in  ganzer  Ausdehnung,  da  die  dem  Hilus  zunächst  gelegenen 
2  Suturen  wegen  der  Brüchigkeit  des  ödematös  durchtränkten  Gewebes 
wiederholt  beim  Knüpfen  ausreissen.  Zur  Schliessung  des  Defects  wird  daher 
das  parapelvicale  Fettgewebe  durch  Nähte  über  die  Nahtlücke  gezogen.  Es 
folgt  die  Wiedervereinigung  deir  Capsula  adiposa  und  der  Bauchdecken  bis 
an  den  hinteren  Winkel,  der  für  das  bis  auf  die  Kapsel  reichende  Drainrohr 
offen  bleibt.  Sofort  nach  der  Operation  kommt  die  Urinsecretion  in  profuser 
Weise  in  Gang,  sowohl  auf  natürlichem  Wege  wie  durch  das  Drainrohr.  Be- 
reits vom  2.  Tage  ab  bleibt  die  Wunde  trocken,  und  4283  gr.  Urin  werden 
durch  die  Blase  entleert.  Die  Heilung  erfolgt  ohne  Zwischenfall.  Die  Harn- 
menge  kehrte  nach  8  Tagen  zur  Norm  zurück,  um  dauernd  auf  dieser  zu 
bleiben. 

Da  nach  operativer  Beseitigung  der  Anurie  durch 
cystoscopische  Beobachtung  der  Dreterennaändungen  von 

27* 
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Herrn  Dr.  Nitze  der  Nachweis  erbracht  wnrde,  dass  die 
rechte,  nicht  operirte  Niere  normal  fnnctionirte,  indem 
dem  rechten  Ureter  klarer  Urin  entquoll,  so  ist  damit 
die  Kette  der  Beweise  für  eine  stattgehabte  reflectori- 
sehe  Secretionshemmnng  lückenlos  geschlossen.  Wir 
dürfen  somit  auf  Grond  der  beiden  mitgetheiten  Beob- 
achtangen  die  reflectorische  Fanctionseinstellnng  einer 
Niere  in  Folge  Steinverschlasses  der  andern  als  eine 
völlig  zureichend  bewiesene  Thatsache   bezeichnen. 

Diesen  beiden  Erfahrungen  füge  ich  noch  einige  andere  eben- 
so beweisende  an  über  reflectorische  Functionsbeeinträchtigung  einer 
Niere,  veranlasst  durch  verschiedene  Affectionen  ihres  Partners. 

In  der  ersten  zu  besprechenden  Beobachtung  be- 
stand das  reflexhemmende  Moment  jedesmal  in  einer  ab- 
normen Steigerung  des  intrarenalen  Drucks  bei  inter- 
mittirender  Hydronephrose.  Der  den  Adolf  B.  betreffende 
Fall  (Fall  28)  ist  schon  unter  dem  Capitel  der  intermittirenden 
Hydronephrose  besprochen  worden.  Daher  mögen  hier  nur  die  für 
den  vorliegenden  Gegenstand  in  Betracht  kommenden  Daten  wieder- 
holt werden.  Der  23jährige  Patient  litt  seit  seiner  Lehrlingszeit 
an  anfallsweise  auftretender  Sistirung  des  Harnabflusses  aus  der 
rechten  Niere  durch  winklige  Abknickung  des  Ureters  gegen  das 
Nierenbecken.  Dieser  Process  fährte,  wie  immer,  allmälig  zu  einer 
intermittirenden  Hydronephrose,  dann  zu  einer  permanenten  mit 
intermittirendem  Verschluss,  deren  Inhalt  bei  weiterem  Fortschritt 
des  Leidens  während  der  Attaquen  intensiv  haemorrhagiscb  wurde, 
wie  sich  aus  wiederholten  Punctionen  ergab.  Dieser  zur  Zeit  der 
Anfälle  vorhandene  grob  wahrnehmbare  Farbenunterschied  des 
Secrets  der  rechten  Niere  von  dem  normalen  der  linken  ermög- 
lichte nun  die  Deutung  der  folgenden  interessanten  Beobachtung: 
Wenn  während  des  Anfalls  aus  dem  prall  gespannten  höchst 
schmerzhaften  Tumor  ein  Theil  des  blutigen  Inhalts  durch  Punction 
entfernt  worden  war,  dann  schwand  zugleich  mit  dem  Aufhören 
aes  bpannungsgefühls  die  während  der  Anfalle  stetig  vorhandene 
aufiallige  Oligurie,  um  einer  höchst  profusen  Diurese  ganz  hellen 
unblutigen  Urins  Platz  zu  machen,  der  zweifellos  nur  der  ge- 
Sunden  Niere  entstammen  konnte,  da  ja  der  Inhalt  des  rechtsseitigen 
N.erensackes    mtensiv    blutig  war.     Erst  nach  1.^2tägiger  Dauer 
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dieser  blassen  Polyorie  nahm  der  Harn  eine  zanehmend  blutige 
F&rbang  an,  offenbar  als  Ausdruck  der  wiedergekehrten  Wegsam> 
keit  des  rechten  Ureters.  Nach  etwa  zehn  Tagen  kehrte  dann 
der  Urin  zur  Norm  in  Farbe  und  Quantität  zuräck. 

Diese  mehrfach  in  gleicher  Weise  wiederholte  Beobachtung 
beweist 

1)  dass  die  durch  jedesmalige  Abknickung  des  Ureters  bewirkte 
abnorme  Steigerung  des  intrarenalen  Drucks  secretiooshemmend  auf 
die  andere  Niere  wirkte, 

2)  dass  die  durch  Punktion  bewirkte  Verminderung  der  ano- 
malen intrarenalen  Spannungdie  Secretionshemmung  aufhebt,  indem 
sofort  eine  ausschliesslich  von  der  gesunden  Niere  producirte  Po- 
lyurie auftritt. 

Wenn  schon  diese  Beobachtungen  den  reflectorischen  Einflnss 
der  kranken  Niere  auf  die  gesunde  bewiesen,  so  kann  die  folgende 
Erfahrung  an  demselben  Kranken  geradezu  als  eine  experimentelle 
Bestätigung  gelten: 

Genau  den  gleichen  Einfluss,  den  diePunetion  der  Hydronephrose 
auf  die  gehemmte  Thätigkeit  der  gesunden  Niere  gehabt  hatte,  übte 
die  während  eines  Anfalls  ausgeführte  Exstirpation  des  gespannten 
Sackes  aus.  Denn  die  bis  zur  Operation  ungeachtet  reichlichen 
Genusses  von  Wildunger  Wasser  auf  500  Gbctm.  verminderte 
24ständige  Harnmenge  stieg  unmittelbar  nach  der  Entfernung  der 
Niere  auf  1240  Gbctm.,  also  mehr  als  das  Doppelte,  trotz  voll- 
ständiger Flüssigkeitsentziehung,  starken  Schwitzens  in  Folge  von  Ein- 
Wicklung  in  gewärmte  Decken  und  vielfachen  Erbrechens  am  Ope- 
rationstage. Diese  Thatsache  ist  um  so  beweisender,  als  der  Regel 
nach  in  den  ersten  24  Stunden  nach  der  Nierenexstirpation  jedes- 
mal eine  erhebliche  Verminderung  der  Urinmenge  auftritt.  Das 
hier  beobachtete  Gegentheil  ist  nur  dadurch  zu  erklären,  dass  mit 
der  Niere  zugleich  der  secretionshemmende  Beiz  entfernt  wurde.  — 
Zu  den  3  bisherigen  Erfahrungen  über  reflectorische  Anurie  und 
Oligurie  habe  ich  noch  eine  vierte  hinzuzufügen,  welche  beweist, 
dass  auch  von  einer  Irritation  der  im  Stiel  einer  exstir- 
pirten  Niere  befindlichen  Nierennerven  ein  secretions- 
hemmender  Einfluss  auf  die  gesunde  ausgeübt  werden  kann. 

Bei  der  Patientin  Martha  B.  (Fall  31)  war  die  rechte  Niere  wegen  einer 
aus  intermittirender  Hydronephrose  entwickelten  Pyonephrose  exstirpirt  worden. 
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Die  Wunde  war  vernäht  nnd  ein  langes  dickwandiges  Drainrohr  eingelegt. 
Es  befremdete  uns,  dass  trotz  normalen  üeberlosen  Verlaufs  die  tägliche 
Harnmenge  in  den  ersten  6  Tagen  auffaUig  gering  blieb,  nämlich  ca.  öOOCbotna. 
bei  1032  speo.  Gewicht,  wahrend  Patientin  gleichzeitig  dauernd  über  die 
n&mlichen  Schmerzen  in  der  exstirpirten  Niere  klagte,  wie  Yor  der  Operation, 
ohne  dass  die  geringste  Wundreiaung  vorhanden  war.  Diese  Schmerzen  er- 
innerten so  sehr  an  die  der  Amputirten,  welche  das  verlorene  Glied  noch 
fühlen,  dass  ich  eine  Reizung  des  Stiels  durch  Druck  des  lu  langen  Drainrohrs 
vermutbete.    In  Folge  dessen  entfernte  ich  dasselbe  am  6.  Tage. 

Der  Erfolg  war  ein  äberraschender.  Sofort  schnellte  zogleich 
mit  dem  Aufhören  jeder  Schmerzempfindung  in  den  ersten  24  Stun- 
den nach  der  Entfernung  die  ürinmenge  auf  das  4  fache,  nämlich 
auf  2000  Cbctm.  bei  1012  spec.  Gewicht  in  die  Höhe,  ohne  dass 
die  Getränkaufnahme  im  geringsten  gesteigert  worden  wäre.  Von 
diesem  Moment  an  blieb  die  Harnmenge  eine  Zeit  lang  bis  8000 
yermehrt,  um  dann  dauernd  normal  zu  werden. 

Die  hier  mitgetheilten  4  Erfahrungen  betrachte  ich 
als  lückenlose  experimentelle  Beweisstucke  für  den  re- 
flectorischen  Einfluss,  den  Beizzustände  in  einer  Niere 
resp.  deren  Nerven  auf  die  Function  der  zweiten  zu  ent- 
falten vermögen,  so  dass  die  reflectorische  Anurie  und 
Oligurie  aus  dem  Gebiet  der  Hypothesen  in  das  der 
Thatsachen  verwiesen  werden  können. 

Es  erübrigt  noch,  über  meine  dritte  Operation  wegen  Anurie 
in  Folge  von  Steinverstopfung  hier  zu  berichten. 

9tägige  Anurie  durch  Steineinklemmung.  Uraemie,  doppel- 
seitige Pyelotomie.    Tod. 

Siegmund  J.  (Fall  57)  64  Jahre  alt,  dessen  Mutter  an  Gicht  und  Nie- 
renkoliken, dessen  Bruder  an  Hamgries  nnd  Hersaffection  litt,  hatte  seit 
seinem  20.  Jahre  mit  Nierenkoliken  zu  kämpfen,  häufig  verbunden  mit  Hae- 
matorie  und  Steinabgang.  In  den  anfallsfreien  Zeiten  wurde  der  Urin  mit 
der  Zeit  trübe  mit  schleimig  eitrigem  Satz.  Die  Koliken  befielen  gans  über- 
wiegend häufig  die  linke  Seite,  sehr  selten  und  viel  schwächer  die  rechte. 
Während  den  linksseitigen  Koliken  ungemein  häufig  Steinabgang  folgte,  trat 
dieses  Ereigniss  nur  ein  einziges  Mal  nach  einer  rechtsseitigen  ein.  Am 
21.  8.  1893  begann  während  einer  Karlsbader  Kur  nach  2tägiger  Haematurie 
ein  ungemein  heftiger  Anfall  rechtsseitiger  Kolik  von  2tägiger  Dauer.  Die 
ürinmenge  war  vermindert,  der  Harn  sehr  trüb,  weniger  blutig  als  vorher. 
Erst  nach  völligem  Aufhören  der  Schmerzen  und  Wiederkehr  relativen  Wohl- 
befindens stellte  sich  eine  massig  starke  linkseitige  Kolik  ein,  von  welcher 
der  Beginn  einer  fast  völligen  Anurie  datirte,  verbunden  mit  dauernder  üeb- 
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liohkeit,  häafigem  Erbreohen  and  Reiz  zam  Wargen.  Dabei  stieg  die  Span- 
nung der  Arterien,  der  Athem  bekam  einen  enisobieden  nrinösen  Qeraoh,  das 
Bedfirfniss  zum  Uriniren  entschwand  gänzlich.  Am  3.  8.  sah  ich  den  Fat. 
in  Karlsbad«  Die  Palpation  der  Nieren  war  wegen  der  starken  Anftreibnog 
des  Leibes  sehr  erschwert,  ergab  aber  mit  Sicherheit  eine  Vergrössernng  der 
linken  Niere,  welche  mit  dem  vorderen  Ende  die  Mammiilarlinie  erreichte,  mit 
der  anteren  Grenze  8  Qaerfinger  breit  den  Rippenrand  überragte.  Der  Drock 
auf  die  linke  Niere  Ton  Yornher  war  entschieden  schmerzhaft,  während  die 
rechte  Niere  weder  tastbar  noch  empfindlich  war.  Drock  aaf  die  Krenzongs- 
stellen  des  Harnleiters  mit  der  Linea  arcaata  des  Beckens  war  ebenso  schmerz- 
los wie  die  Palpation  der  Ureteren  vom  Mastdarm  ans.  Ich  veranlasste  die 
sofortige  Ueberfährang  des  Patienten  nach  Berlin  ond  legte  am  31.  8.  za- 
nächst  die  linke  Niere  frei,  erstens  wegen  der  weitaas  überwiegenden  Häufig- 
keit der  linksseitigen  Koliken,  zweitens  anbetrachts  des  Eintritts  der  Anurie 
erst  nach  dem  letzten  linksseitigen  Anfall,  während  nach  dem  rechtsseitigen 
die  Secretion  noch  im  Qange  war,  endlich  aaf  Qrand  der  fühlbaren  linkssei- 
tigen Vergrössernng  and  Drackempflndlichkeit.  Za  meiner  anangenehmen 
Ueberraachang  fand  ich  eine  grosse  ganz  dünnwandige  Hydronephrose,  deren 
Incision  ca  1  Ltr.  fleisohwasserfarbener  Flüssigkeit  and  zwei  kürbiskemgrosse 
Steine  za  Tage  förderte.  Dass  dieser  Sack  im  Fall  der  Verstopfang  der 
rechten  Nieie  keine  grosse  Bedeatang  für  die  Oekonomie  haben  konnte,  war 
ohne  weiteres  klar.  Aber  der  Zastand  des  Patienten  gestattete  nicht  eine 
zweite  Operation  in  derselben  Sitzang.  Ich  nahm  daher  die  Freilegang  der 
rechten  Niere  erst  am  nächsten  Morgen  vor,  wobei  ich  dieselbe  aaf  das 
doppelte  vergrössert,  von  düsterrother  Farbe  fand.  Das  Nierenbecken  war 
nur  ganz  wenig  erweitert,  dagegen  der  Ureter  bis  zar  Dicke  eines  sehr  star- 
ken Bleistiftes  mit  Flüssigkeit  prall  gefüllt.  Diese  Dilatation  erstreckte 
sich,  soweit  der  Ureter  überhaapt  von  der  Wände  aas  freigelegt  werden  konnte. 
Danach  war  es  anzweifelhaft,  dass  der  verstopfende  Stein  tief  anten  im  Ureter 
sitzen  masste.  Nun  incidirte  ich  die  Hinterwand  des  Nierenbeckens,  wonach 
anter  starkem  Drack  eine  rückläufige  Flüssigkeitsmenge  sich  aus  dem  Harn- 
leiter entleerte  und  entdeckte  beim  Sondiren  des  letzteren  ein  Hindemiss 
20  Ctm.  unterhalb  seines  Abganges. 

Bei  so  tiefem  Sitze  der  Verstopfung  begnügte  ich  mich  mit  der  Anlegung 
derNierenbeokenfistel,  am  für  den  unwahrscheinlichen  Fall  der  Genesung  später 
den  Stein  aus  dem  Ureter  zu  excidiren.  Dazu  kam  es  indessen  nicht,  da  Pat. 
araemisch  am  2.  9.  starb. 

Die  Section  masste  sich  auf  die  Entfernung  des  Harnapparats  beschrän- 
ken. An  der  linken  Niere  war  das  Nierenbecken  in  einen  grossen  Sack 
verwandelt,  dem  der  sehr  in  die  Länge  gezogene  Rest  von  Nierensubstanz 
kappenförmig  aufsass.  Letztere  war  13  Ctm.  lang,  von  exquisit  kleinkörniger 
Oberfläche,  auf  das  änsserste  verdünnt  in  Folge  einer  enormen  hydrooepbro- 
tichen  Erweiterung  der  Kelche,  so  dass  selbst  an  den  stärksten  Stellen  das 
Parenchym  nur  einige  Millimeter  dick  war.  Die  rechte  Niere  sehr  ver- 
grössert, 15  Ctm.  lang,  8  breit,  5  hoch,  das  Nierenbecken  nur  wenig  dilatirt. 
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]  2  Ctm.  unterhalb  des  Abgangs  sitzt  im  Ureter  ein  kleiner  loser  Stein  dnd 
20  Ctm.  vom  Hilas  entfernt  findet  sich  die  eigentliche  Steinverstopfang  in 
Gestalt  zweier  Goncremente,  deren  ersteres  rund  und  beweglich,  das  zweite 
von  Eafifeebobnengrösse  und  Form  ganz  unbeweglich  eingekeilt  ist.  Diese 
Verstopfung  befindet  sioh  3  Ctm.  oberhalb  der  Blasenmündung  des  Ureters. 
An  der  durchschnittenen  Niere  setzt  sich  die  Rinde  scharf  gegen  die  Mark 
Substanz  ab,  quillt  über  das  Niveau  der  Sohnitlfl&ohe,  ist  opak  gelblich  mit 
stark  überfüllten  Qlomerulis,  die  Papillen  stellenweis  abgeplattet.  Die  Mucosa 
des  Nierenbeckens  zeigt  ältere  hämorrhagische  fibrinöse  Belege,  EcQhymosen 
und  einige  staubförmige  harnsaure  Körnchen.  In  den  Kelchen  alte  mit  klein- 
sten Harnsäurekörnchen  bedeckte  rostfarbene  Coagula. 

Der  anglöckliche  Ausgang  dieses  Falls  zeigt  zunächst,  dass 
es  ein  Fehler  ist,  bei  totaler  Anurie  den  operativen  Eingriff  so 
lange  hinauszaschieben,  wie  hier  geschehen,  da  zu  dem  Zeitpunkt 
der  Operation  beide  Nieren  auch  nach  Aufhebung  der  Verstopfang 
nicht  mehr  functionirten.  Man  sollte  es  als  ein  Axiom  aufstellen, 
bei  keiner  Steineinklemmung  länger  als  höchstens  2  mal  24  Standen 
mit  der  Operation  zu  warten. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  die  Frage,  ob  vielleicht  ein  besse- 
res Resultat  erzielt  worden  wäre,  wenn  man  zunächst  die  rechte 
Niere  operirt  hätte.  Wenn  auch  das  Missgeschick,  bei  der  ersten 
Operation  auf  die  grösstentheils  destruirte  linke  Niere  zu  stossen, 
bei  dem  späten  Termin  unserer  Operation  wahrscheinlich  keinen 
Einfluss  mehr  auf  den  Ausgang  gehabt  hat,  so  ist  es  doch  klar, 
dass  es  einen  Zeitpunkt  giebt,  wo  nach  einem  operativem  Eingriffe 
eine  Wiederherstellung  der  Funktion  gerade  noch  möglich  ist,  wäh- 
rend der  Verlust  von  24  Standen  verhängnissvoll  werden  muss. 
Es  ist  selbstverständlich,  dass  man  in  einem  solchen  Falle,  wenn 
der  Zustand  des  Fat.  es  irgend  zulässt,  die  Operation  der  zweiten 
Niere  in  derselben  Sitzung  folgen  lässt;  wie  oben  erwähnt  verbot 
sich  indessen  eine  Verlängerung  der  Operation  and  Narkose  bei 
unserem  Kranken. 

Wenn  es  somit  zweifellos  ein  Fehler  war,  die  linke  Niere  zu- 
erst anzugreifen,  so  fragt  sich  erstens,  welche  Umstände  zu  diesem 
Vorgehen  Veranlassung  gegeben  haben,  sodann,  ob  dieser  Missgriff 
zu  vermeiden  war. 

In  der  Beziehung  muss  zunächst  hervorgehoben  werden,  dass 
nur  für  die  linke  Seite  mit  Sicherheit  die  Steinverstopfang  nach- 
zuweisen war,  denn  die  Anurie  trat  erst  mit  der  linksseitigen  Ko- 
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lik  auf.  Nur  links  bestand  Druckempfindlichkeit  der  Niere,  nur 
links  war  eine  Vergrösserang  des  Organs  nachweisbar  gewesen. 
War  somit  die  Verstopfang  links  sicher,  so  war  sie  rechts  nicht 
bewiesen,  da  die  voraufgehende  rechtsseitige  Kolik  trotz  mangeln- 
dem Abgang  des  Steins  nicht  nothwendig  zu  einem  Ureterverschluss 
zu  fahren  brauchte;  denn  gerade  rechterseits  war  nach  den  bestimmten 
Angaben  des  Fat.  den  früheren  Koliken  mit  einer  einzigen  Aus- 
nahme niemals  ein  Steinabgang  gefolgt.  Somit  hätte  die  Totalität 
der  Anarie  bei  linksseitiger  Verstopfung  ganz  wohl  auf  eine  re- 
flectorische  Functionshemmung  der  rechten  Niere  bezogen  werden 
können.  Es  kam  als  täuschendes  Moment  hinzu,  dass  sowohl  die 
rechte  Niere  als  der  gleichnamige  Ureter  in  ganzer  Ausdehnung 
gänzlich  unempfindlich  gegen  Druck  war,  insbesondere  bei  der 
Rectaluntersuchung  des  vesikalon  Endstücks,  trotzdem  der  Stein 
nur  3  Ctm.  vor  der  Einmündung  in  die  Blase  eingeklemmt  war. 
Somit  schien  es  sicherer,  zunächst  auf  die  linke  Niere  vorzugehen, 
da  dort  eine  Verstopfung  unzweifelhaft  bestand. 

War  diese  Ueberlegung  richtig,  so  wäre  nichtsdestoweniger 
der  Fehler  zu  vermeiden  gewesen,  wenn  der  Fat.  in  der  Zeit  vor 
dem  Eintritt  der  letzten  Kolik  und  der  Anurie  genau  untersucht 
worden  wäre:  dann  hätte  man  durch  die  Palpation  Kenntniss  von 
dem  Vorhandensein  eines  linksseitigen  hydronephrotischen  Sackes 
erhalten  müssen  und  hätte  somit  gewusst,  dass  Fat.  wesentlich  auf 
die  Funktion  der  rechten  Niere  angewiesen  war.  Als  ich  aber  den 
Kranken  zum  ersten  Mal  am  7.  Tage  seiner  Anurie  sah,  und  die 
empfindliche  Schwellung  der  linken  Niere  fand,  rausste  ich  dieselbe 
mit  Recht  als  einen  Effect  der  letzten  Steinverstopfang  deuten, 
analog  den  Erfahrungen,  die  ich  an  den  vorher  referirten  Fällen 
gemacht  hatte. 

Schliesslich  habe  ich  mir  nun  die  Frage  vorgelegt,  ob  nicht 
anch  ohne  vorherige  Kenntniss  von  dem  Vorhandensein  einer  links- 
seitigen Hydronephrose  Grund  gewesen  wäre,  mit  der  Freilegung 
der  rechten  Niere  zu  beginnen. 

Bei  nachträglicher  Ueberlegung  glaube  ich  die  Frage  bejahen 
zu  müssen,  denn  die  Wahrscheinlichkeit  musste  dafür  sprechen, 
dass  die  linke  Niere,  welche  seit  44  Jahren  von  unzähligen  Ko- 
liken und  Steinabgängen  heimgesucht  wurde,  in  erheblich  höherem 
Grade  geschädigt  sei,    als  die  rechte,    in  welcher  sich  nur  wenige 
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Nierenkoliken    abgespielt    hatten.     Das    practische  Resultat  dieser 
üeberlegung  für  mein  Verhalten  in  ähnlichen  Fällen  ist  folgendes: 

Hat  jemand  totale  Anurie  auf  Grund  von  doppelseitiger  Ver- 
stopfung, so  soll  man  beide  Seiten  in  einer  Sitzung  operiren,  wenn 
es  der  Zustand  des  Pat.  noch  erlaubt.  Ist  das  nicht  der  Fall,  so 
hat  man  unter  genauester  Berücksichtigung  der  anamnestischen 
Angaben  und  des  Befundes  abzuwägen,  welche  Niere  die  leistungs- 
fähigere ist  und  an  dieser  mit  dem  Eingriff  zu  beginnen.  Die 
leistungsfähigere  Niere  ist  mit  Wahrscheinlichkeit  diejenige,  welche 
am  seltensten  zu  Koliken  Veranlassung  gegeben  hat. 

Anhangsweise  fuge  ich  hier  eine  Beobachtung  an ,  nach  welcher 
eine  Steineinklemmung  den  ausserordentlich  seltenen  Ausgang  in  todt- 
liche  Pyämie  genommen  hat;  welche  auch  in  diagnostischer  Beziehung 
deshalb  von  Interesse  ist,  weil  keine  Erscheinung  von  Kolik  oder 
localer  Schmerzhaftigkeit  das  Ereigniss  der  Steineinklemmung 
verrieth. 

Der  56 jahrige  Dr.  0.  reo.  am  6.  IL  91 ,  dessen  Vater  an  Nierensteinen 
zu  Grunde  gegangen  war,  datirt  sein  Leiden  seit  4  Jahren  mit  Harobesohwer- 
den  und  zwar  häufiger  Miction,  Schmerz  in  der  Eichel  kurz  vor  dem  üriniren. 
Der  Urin  wurde  trüb  und  enthielt  häufig  blutige  Beimengungen.   Vor  V4  J**>- 
ren  und  vor  7  Monaten  gingen  ihm  6 — 7  Nierensteine  ab.     Wir  constatirten 
bei  dem  kräftigen  Mann    einen   sauren  Urin   mit  starkem  schleimig- eitrigem 
Sediment,   nur  soviel  Albumen,  als  dem  Eitergehalt  entsprach,   ohne  Bei- 
mischung von  Nierenepithelien  oder  Oylindern.    Die  Prostata  war  enorm  ver- 
grössert,  in  der  Blase  fühlte  man  2  Steine.    Die  rechte  Niere  war  nicht  fühl- 
bar, die  linke  ein  wenig  vergrössert.    Die  entleerten  ürinmengen  entsprachen 
der  Norm.  Am  5.  III.  Entfernung  der  Blasensteine  mittels  Sectio  alta.    Bla- 
sennaht, Heilung  per  primam ,   sd  dass  Pat.  bereits   vom  Beginn  des  Monats 
April  ab  keinen  Permanentkatheter   mehr  gebraucht  und  bereits  ausser  Bett 
war.  Vom  7.  IV.  ab  beginnen  Klagen  des  Patienten  über  häufige  Anfälle  von 
Zittern,  kalten  Schweiss  und  Unruhe  ohne  Schmerzen.  DieseAnfalle  wieder- 
holten sich  täglich,  steigerten  sich  vom  14.  IV.  ab  zu  unregelmässigen  star- 
ken Schüttelfrösten  mit  Temperatursteigerung  bis  40,5^.     Kalter  Schweiss 
folgt«,  verbunden   mit  Aufstossen  nnd  Brechneigung.    Dabei  sank  die  Urin- 
menge continuirlicb,  die  Zunge  wurde  trocken  und  belegt.    Am  18.  IV.  wird 
constatirt,  dass  der  Urin  stark  ei weissb altig  ist  nnd  reichliche  hyaline  Gy lin- 
der enthält.  Nachdem  noch  eine  Anzahl  heftigster  Schüttelfröste  mit  starkem 
Erbrechen  erfolgt  sind,   wird   am  25.  IV.  Schwellung  und  tiefe  Flnctuation 
der  rechten  Parotis  constatirt.     Vom  26.  ab  wird  das  Sensorium  etwas  be- 
nommen, der  Puls  steigt  bis  auf  140^   die  Flnctuation  der  Parotis  kommt  der 
Oberfläche  näher,  am  27.  ist  Pat.  gänzlich  tbeilnahmslos  nnd  stirbt  am  Mor- 
gen des  28. 
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Die  nur  anvolUtandig  ausgeführte  Seotion  ergab  folgeoden  Befand. 
Rechte  Niere.  Maaase  13,5  :  6  :  3,5  Gtxn.  Capsula  adiposa  adhärirt  fester 
als  normal,  Capsala  propria  leicht  abziehbar,  Coosistenz  schlaff,  an  der 
Oberfläche  eine  Anzahl  älterer  und  frischerer  narbiger  Einziebnngen.  Starke 
Entwioklnng  der  Stellalae  Yerheinii.  Das  Nierenbecken  erweitert,  theils 
schiefrig,  theils  von  aasgedehnten  Venenstämmchen  darchzogen.  Die  Rinden* 
Substanz  ist  stellenweise  verschmälert,  nicht  granalirt,  graagelb,  trüb,  an 
manchen  Stellen  von  fast  verwaschener  Zeichnang,  so  dass  eine  deatliche 
Abgrensong  der  Markstrahlen  von  den  Columnae  Bertini  nicht  möglich  ist. 
Die  Glomerali  fast  überall  deatlich  als  blatgefüllte  Pünktchen  erkennbar.  Die 
Harksubstanz,  insbesondere  die  Papillen  sind  blass  und  trüb.  Bei  qaeremDarch- 
schneiden  derselben  tritt  eine  trübe  Flüssigkeit  aas  den  graden  Harnkanälohen 
zu  Tage.  Nirgend  finden  sich  in  der  gesammten  Niere  Abscesse. 
Der  rechte  Ureter  ist  erweitert,  enthält  grosse  Mengen  Eiter.  Die  Gesammt- 
länge  des  Ureters  vom  Austritt  aas  dem  Nierenbecken  bis  zar  Mündung  in  die 
Blase  beträgt  21  Ctm.  8  Ctm.  unterhalb  des  Abgangs  vom  Nierenbecken  be- 
merkt man  eine  narbige  Strictur,  die  klappenförmig  ins  Innere  vorspringt. 
Zwischen  dieser  Strictur  und  der  Niere  hat  die  Schleimhaut  des  Harnleiters 
eine  schiefrig  graue  Färbung,  während  sie  unterhalb  derselben  bis  zur  Blase 
blass  ist.  Unmittelbar  an  den  Uretenmündungen  liegen  2  Steine  im  Ureter 
eingeklemmt.  Die  linke  Niere,  deren  Maasse  14,0  :  8,5  :  3,5Gtm.  betragen, 
▼on  derberer  Consistenz  als  die  rechte,  zeigt  normale  Breite  der  Rinden-- 
Substanz,  geringere  Trübungen  als  rechts.  Papillen  blass,  mit  deutlicher 
Wucherung  des  interstitiellen  Gewebes.  Das  Nierenbecken  unerheblich  er- 
weitert, Schleimhaut  etwas  verdickt  und  getrübt.  Die  Leber  zeigt  ein  trübes 
Aussehen,  wie  wenn  sie  gekocht  wäre.  Milz  zeigt  weiche  Schwellung;  das  Herz 
zeigt  auffallend  blasse  und  schlaffe  Muskulatur,  sklerotische  Aortenklappen, 
ebenso  sind  die  Mitralklappen  sklerosirt,  an  den  Rändern  etwas  verkürzt. 
Keine  frische  Endocarditis.  Die  Blasennaht  nicht  mehr  erkennbar,  Prostata 
enorm  vergrössert,  Schleimhaut  der  Blase  ohne  frische  Entzündungserscheinungen. 

Es  ist  wohl  nicht  zu  bezweifeln,  dass  die  pyämische  Allgemein- 
infection,  welche  ihren  Ausdruck  in  einer  metastatischen  eitrigen 
Parotitis,  multiplen  Schüttelfrösten  und  parenchymatöser  Degene- 
ration der  Dnterleibsdrüsen  gefunden  hat,  ihren  Ausgang  genom- 
men hat  von  der  oberhalb  der  Steineinklemmung  im  rechten  Ureter 
stagnirenden  Eitersäule,  wobei  es  besonders  auffällig  ist,  dass  es 
eher  zu  einer  AUgemeininfection  des  Körpers  gekommen  ist,  als 
zu  einem  eitrig  ascendirenden  Process  in  der  betreffenden  Niere. 
Denn  nirgends  fanden  sich  in  derselben  die  gewöhnlichen  Formen 
der  acuten  ascendirenden  Pyelonephritis  in  Gestalt  der  bekannten 
streifenförmig  angeordneten  Abscesse.  Vielmehr  bot  dieselbe  nur 
das  Bild  einer  frischen  acuten  parenchymatösen  Nephritis  auf 
Basis  älterer  Veränderungen  dar  ohne  jedwede  Herderkrankung. 
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Tl.  Nlerenblatungen  aas  unbekannter  Ursache. 

SogenanDte  renale  Hämophilien  haben  in  den  letzten  Jahren 
einige  Male  Anlass  zu  Nierenexstirpationen  gegeben.  Der  von 
Sabatier  unter  dem  Namen  »Nephralgie  haematuriqae*'  ^)  beschrie- 
bene Fall  gehört  eigentlich  nicht  in  dieses  Gebiet,  da  es  sich  um 
periodische  Nierenkoliken  mit  nachfolgender  Hämaturie  handelte. 
In  der  Annahme  einer  Galculose  wurde  die  Niere  freigelegt,  mit 
dem  Sectionsschnitt  incidirt  und  trotzdem  keine  Anomalie  gefunden 
wurde,  exstirpirt,  weil  der  Operateur  die  starke  Blutung  aus  den 
Schnittflächen  der  Niere  nicht  glaubte  durch  die  Naht  beherrschen 
zu  können.  Hier  hat  nlso  nicht  die  Spontanblutung  zur  Nephrek- 
tomie geführt,  sondern  die  Blutung  aus  einer  operativ  angelegten 
Nierenwunde.  Anders  in  den  Fällen  von  Schede*)  und  Sena- 
tor'). Hier  gab  beide  Male  der  spontane  Blutverlust,  für  welchen 
eine  Ursache  auch  nach  der  Freilegung  der  Niere  nicht  gefunden 
werden  konnte,  die  Indication  zur  Nephrektomie.  Der  gleich  mit- 
zutheilende  Fall  meiner  Beobachtung  vermehrt  die  Anzahl  der 
Hämaturien  ohne  nachweisbares  anatomisches  Substrat  und  lehrt 
empirisch  die  Wirksamkeit  eines  conservativen  Operationseingri£Ps 
kennen,  obgleich  die  Ursache  der  Wirksamkeit  desselben  eben  so 
unverstanden  ist,  wie  die  Natur  des  Leidens. 

Frau  L.,  52  Jabre  alt  (Fall  60)  recipirt  am  23.  I.  93  ohne  jede  heredi- 
täre Krankbeitsbelastnng ,  war  stets  gesund  bis  auf  einen  4 — 5  Woohen  vor 
der  Aufnahme  sich  einstellenden  Anfall  von  heftigen  Stichen  in  der  licken 
Brusthälfte,  verbunden  mit  Frösteln.  Die  Schmerzen  dauerten  in  gleicher 
Stärke  mehrere  Stunden,  erforderten  eine  Morphiameinspritzung  und  waren 
am  nächsten  Tage  verschwunden.  Keine  Erscheinung  deutete  auf  eine  Betfaei- 
lignng  des  Harnapparats. 

Am  15.  Januar  1893  trat  ohne  jede  andere  Beschwerde  zum  ersten  Male 
Hämaturie  auf,  welche  in  gleicher  Stärke  bis  zum  26.  andauerte.  Die  Blutung 
war  stark,  so  dass  der  frisch  gelassene  Urin  die  Farbe  reinen  Bluts  hatte  und 
bei  längerem  Stehen  braunroth  wurde.  Fat.  hatte  sehr  blasse  Schleimhäute, 
sehr  enge  Arterien  mit  minimaler  Spannung,  Puls  84,  Herztöne  rein.  An  der 
linken  Mamma,  am  Thorax,  am  linken  Oberarm  und  am  Bauch  multiple  kleine 


•)  Revue  de  Chirurgie.  1889.  No.  1, 

*)  Jahrbücher   der   Hamburgischen    Staatsanstalten.     1.    Jahrgang.    1889. 
Sonderabdruck.     Seite  18. 

')  Verhandlungen  der  Berl.  med.  Gesellschaft.  1890. 
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TeleaogiectasieD.  Beide  Nieren  waren  herabgesonken,  so  dass  man  bei  bima- 
naoUer  Untersuohang  die  Fingerspitzen  beider  Hände  zwischen  Rippenrand 
und  Nierenpo]  sohieben  konnte.  Beide  Nieren  waren  onvergrössert,  ohne  jede 
tastbare  Yeränderang.  Besonders  ausgesprochene  Bewegliohkeit  zeigte  die 
Unke,  welche  in  rechter  Seitenlage  so  weit  herabsank,  dass  der  untere  Pol  in 
der  Verbindungslinie  zwischem  Nabel  und  oberem  Darmbeinstachel  lag.  Der 
blutrothe  Urin,  900Cbcm.  in  24  Stunden  mit  1026  speo.  Gewicht,  enthielt 
mikroskopisch  rothe  Blutkörper  in  verschiedensten  Grössen,  theils  frische, 
tbeils  ausgelaugte,  theils  zu  Detritus  zerfallene,  einzelne  goldgelb  gefärbte 
Nierenbeokenepithelien,  keine  Leukocyten.  Die  Palpation  der  linken  Niere 
war  etwas  empfindlicher  als  die  der  rechten.  Die  durch  Herrn  Dr.  Nitze 
ausgeführte  oystoskopische  Untersuchung  hatte  die  Provenienz  des  Blutes  aus 
der  linken  Uretermündung  nachgewiesen. 

Die  Aetiologie  der  Blutung  war  gänzlich  unklar.  Ein  Tumor  war  nicht 
zu  palplren,  trotzdem  die  Niere  durch  ihren  Descensus  in  ungewöhnlich  voll- 
kommener Weise  der  Betastung  zugänglich  war.  Gegen  Calculose  sprach  die 
lange  Dauer,  Intensität  und  Qleichmässigkeit  der  Blutung,  der  Mangel  jeder 
pyelitischen  Produote,  das  Fehlen  voraufgegangener  Koliken  oder  fixer 
Schmerzen,  gegen  eine  Hämophilie  das  Fehlen  voraufgehender  Aeusserungen 
dieser  Krankheit,  welche  sich  stets  zuerst  im  jugendlichen  Alter  dokumentirt, 
sowie  jede  hereditäre  Anlage.  Immerhin  hätte  ein  kleiner  Tumor  in  der  Sub- 
stanz der  Niere  oder  der  Wand  des  Nierenbeckens  bestehen  können,  ohne  eine 
Prominenz  an  der  Oberfläche  zu  bewirken  (cf.  Fall  12).  Ebenso  war  ein 
Stein  nicht  mit  ganzer  Sicherheit  aoszuschliessen. 

Der  Sohn  der  Pat.,  selbst  Arzt,  drängte  mit  Rücksicht  auf  die  Möglich- 
keit der  Entwicklung  eines  Tumors  zu  einer  Freilegung  der  Niere.  Ich  willigte 
in  eine  probatorische  Operation  nur  ungern  und  mit  dem  Vorbehalt,  dass  allein 
eine  ausgiebige  Incision  der  Niere  selbst  Klarheit  verschaffen  könnte,  da  die 
einfache  Freilegung  nicht  mehr  lehren  würde,  als  die  in  diesem  Falle  so  be- 
queme Abtastung  des  ganzen  Organs  durch  die  unverletzten  Bauchdecken. 
Die  Operation  wurde  am  26.  1.  93  ausgeführt.  Die  ausgehülste  Niere  zeigte, 
wie  erwartet,  keinerlei  Anomalie  der  Oberfläche  und  der  Cousistenz.  Nun 
machte  ich  an  dem  convexen  Rande  des  unteren  Pols  eine  Incision  bis  ins 
Becken,  gross  genug,  um  einen  Finger  einführen  zu  können.  Als  ich  mich  da- 
doroh  aberzeugt  hatte,  dass  weder  ein  Stein  noch  ein  Tumor  in  der  Wand  des 
Beckens  oder  der  Kelche  vorhanden  war,  beschloss  ich,  die  Incision  längs  des 
convexen  Randes  bis  zum  oberen  Pol  successive  zu  erweitern ,  um  einen  etwa 
im  Parenchym  der  Niere  vorhandenen  kleinen  Tumor  entweder  zu  entdecken 
oder  auszuschliessen.  So  kam  ich  dazu,  schliesslich  die  Niere  in  2  Hälften  zu 
spalten,  *die  sich  auseinanderklappen  Hessen,  gerade  wie  auf  dem  Sections- 
tisch.  Die  während  dieser  Procedur  geübte  Compression  der  Arterie  gestattete 
eine  genaue  Inspection,  welche  nicht  die  geringste  Abweichung  von  der  Norm, 
weder  abnorme  Vascnlarisation  noch  Ecchymosen  des  Beckens  oder  des  Nieren- 
parenchyms ergab.  Danach  war  es  klar,  dass  es  sich  um  eine  essentielle 
Nierenblutung  ohne  anatomisch  erkennbare  Grundlage  handelte.    Da  die  Blu- 
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tang  erst  12  Tage  gedauert  uod  der  Blotyerlast  als  solcher  nioht  la  einer 
geradezu  gefahrdrohenden  Höhe  angewachsen  war,  so  konnte  keine  Ternänftige 
Indioation  dafär  vorliegen,  die  Niere  za  entfernen.  Somit  vereinigte  ich  die 
getrennten  Nierenhälften  daroh  ca.  8  tiefe  Catgatnahte  No.  3,  welche  IVaCtm. 
vom  Wasdrande  entfernt  in  Ahständen  von  2  Ctm.  darohgefdhrt  wurden.  Da- 
zwischen worden  feine  oherfläohliohe  Catgatsataren  angelegt.  Nun  entleerte 
sich  nach  Aafhebang  der  Stielcompression  kein  Tropfen  Blnt  mehr  ans  der 
Nahtlinie;  dagegen  füllte  sich  das  Nierenbecken  prall  mit  Blut  and  die 
Nierensnbstans  zwischen  je  2  Sntnren  baachte  sich  etwas  backlig  oonvex 
ans.  Nach  Vernähnng  der  gespalteten  Fettkapsel  wird  die  Niere  reponirt 
nnd  die  Banchwand  mit  Etagennähten  bis  aaf  eine  Oeffnung  für  das  Drain- 
rohr geschlossen.  Die  Heilung  erfolgte  per  primam.  Der  Blutgehalt  des  Urins 
hielt  sich  in  den  ersten  beiden  Tagen  in  gleicher  Starke  wie  froher.  Vom 
3.  Tage  ab  begann  eine  Verminderung  desselben,  am  7.  Tage  waren  nur 
noch  Spuren,  am  11.  makroskopiscli  kein  Blut  mehr  zu  erkennen,  vom  13.  ab 
auch  mikroskospisch  nicht.  Seitdem  ist  der  Urin  blutfrei  geblieben  und  Fat. 
hat  sich  ungemein  erholt. 

Welches  Moment  nun  in  diesem  Falle  h&mostatisch  gewirkt 
hat,  ist  schwer  zu  sagen.  Es  concarriren  die  ausgiebige  Dorch- 
schneidung  des  Parenchyms,  die  Compression  der  Arterie  and  — 
der  Zufall.  Immerhin  spricht  der  Verlauf  gegen  ein  zufälliges  Zu- 
sammentreffen der  Operation  und  der  Abnahme  der  Blutung.  Denn 
von  dem  Termin  des  Eingriffs  an  ist,  abgesehen  von  den  ersten 
beiden  Tagen,  an  welchen  das  von  der  Schnittfläche  aassinternde 
Blut  sich  noch  dem  Urin  beimischte,  eine  stetig  fortschreitende 
Abnahme  des  Blutgehalts  unverkennbar  gewesen.  So  wenig  klar 
demnach  die  Beziehungen  zwischen  Ursache  und  Wirkung  sein 
mögen,  so  würde  mich  diese  günstige  Erfahrung  doch  veranlassen, 
in  jedem  Fall  von  essentieller  Blutung,  bei  welchem  ich  mich 
überhaupt  zu  einem  operativen  Eingriff  entschlösse,  zunächst  so  wie 
in  dem  geschilderten  Fall  zu  verfahren. 


Tu.  Wanderniere. 

Wie  ein  Blick  auf  meine  Statistik  zeigt,  bin  ich  der  Operation 
der  Wanderniere  gegenüber  sehr  zurückhaltend  gewesen.  Im  Ver- 
hältniss  zu  der  ungemein  grossen  Zahl  von  Wandernieren,  welche 
unter   meine  Beobachtung   gekommen  sind,    ist  die  Zahl  von  4^ 

•)  (Anmerkung  bei  der  Correctur).  Seitdem  habe  ich  noch  2  andere 
mit  Erfolg  ausgeführt. 


Erfahrangen  über  Nierenohirargie.  431 

Nephrorrbaphien  oder,  wie  ich  diese  Operation  lieber  bezeichne, 
Nepbropexien ,  verschwindend  klein,  und  von  diesen  4  sind  noch 
daza  2  als  gelegentliche  Zugabe  zu  einer  Nephrolithotomie  gemacht 
worden,  and  zwar  auf  dringenden  Wunsch  der  Patientinnen.  In  allen 
übrigen  Fällen  habe  ich  mich  der  Operation  gegenüber  ablehnend 
verhalten,  weil  ich  in  den  meisten  nicht  die  Ueberzeugung  gewinnen 
konnte,  dass  die  von  den  Kranken  und  ihren  Aerzten  auf  die 
Wandemiere  bezogenen  Klagen  wirklich  in  einen  ätiologischen  Zu- 
sammenhang mit  der  Beweglichkeit  der  Niere  zu  bringen  waren. 
Bei  fast  allen  diesen  Frauen  handelte  es  sich  um  Zusammenwirken 
verschiedener  Factoren,  deren  Einzelantheil  an  dem  Krankheitsbild 
schwer  festzustellen  war. 

Bin  grosser  Procentsatz  der  Patientinnen  gehörte  zu  den  ner- 
vösen, nicht  selten  erblich  belasteten  Frauen,  die  an  den  wechselnd- 
sten Beschwerden  gelitten  haben,  bei  denen  bald  Dyspepsien,  bald 
abnorme  Sensationen  in  den  Därmen,  bald  Kreuzschmerzen  und 
Ischias,  bald  häufiger  Urindrang  u.  s.  w.  Gegenstand  der  Klagen 
waren.  Hat  nun  bei  diesen  stets  leidenden  Frauen  der  geplagte 
Hausarzt  zu  seiner  Freude  endlich  in  der  Beweglichkeit  der  Niere 
das  langersehnte  körperliche  Substrat  der  endlosen  Beschwerden 
zu  entdecken  geglaubt,  das  einen  Angriffspunkt  zur  Beseitigung 
der  Qualen  von  Arzt  und  Patientin  zu  geben  verspricht,  dann  steht 
letztere  unter  dem  Einfluss  einer  Suggestion,  der  sie  sich  nicht 
leicht  entziehen  kann.  Eine  Wanderniere  erscheint  den  geängstigten 
Frauen  als  ein  schreckliches  Uebel,  das  ihre  ganze  Aufmerksam- 
keit gefangen  nimmt.  In  solchen  Fällen  habe  ich  es  als  die 
wesentlichste  Aufgabe  meiner  Therapie  betrachtet,  den  Frauen  jede 
Besorgniss  vor  dem  Gespenst  der  ,  herum  wandernden  Niere^  zu 
nehmen,  oder  in  geeigneten  Fällen  ihnen  die  Ueberzeugung  beizu- 
bringen, dass  die  Mobilität  ihrer  Niere  überhaupt  das  erlaubte 
Mass  nicht  überschreite. 

Bei  einer  zweiten  stark  vertretenen  Gattung  von  Frauen  mit 
beweglicher  Niere  handelt  es  sich  um  Beschwerden,  welche  vom 
Genitalapparat  ausgehen,  sei  es  auf  Grund  palpabler  Veränderungen, 
sei  es  auf  Grund  von  Neurosen  ohne  fassbares  Substrat.  Bei  der 
häufigen  Ausstrahlung  der  Schmerzen  vom  Unterleib  nach  dem 
Kreuz  und  den  Lumbaigegenden  liegt  die  Verfuhrung  nahe,  die 
Schmerzen  auf  einen  falschen  Ausgangspunkt  zu  beziehen,    um  so 
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mehr,  als  sich  bei  denselben  Frauen,  welche  infolge  häufiger  oder 
schnell  aufeinander  folgender  oder  schlecht  abgewarteter  Wochen- 
betten an  Genitalbeschwerden  leiden,  häufig  durch  verminderten 
Tonus  der  Bauchwandungen  und  Fettabmagerung  abnorme  Beweg- 
lichkeit der  Nieren  findet. 

Die  dritte  Gategorie  recrutirt  sich  aus  den  Frauen  mit  er- 
schla£Pten,  zu  weit  gewordenen  Bauchdecken,  fettlosen  Mesenterien 
und  Enteroptose,  als  deren  Theilerscheinung  die  Mobilität  der  Niere 
zu  betrachten  ist.  Bei  solcher  Sachlage  ist  es  meistens  ganz  will* 
kürlich,  die  Beschwerden  dieser  Frauen  gerade  auf  die  Wanderniere 
zu  beziehen,  während  die  Verlagerung  der  Därme  und  die  davon 
herrührende  Beeinträchtigung  ihrer  motorischen  und  secretorischen 
Functionen  meistens  einen  viel  durchsichtigeren  und  schwerwiegen- 
deren Grund  der  Störungen  des  Wohlbefindens  abgiebt. 

Man  muss  sich  wohl  hüten,  ohne  weiteres  die  Angaben  der 
Patientinnen  als  zuverlässig  hinzunehmen,  dass  sie  das  Gleiten  der 
Niere  fühlen  und  im  Stande  seien,  sich  durch  Palpation  zu  über- 
zeugen, dass  die  Niere  bald  hier,  bald  da  liege.  Sieht  man  näher 
zu,  so  findet  man  die  Niere  nicht  selten  an  ihrer  richtigen  Stelle, 
während  die  von  den  Patientinnen  gefühlten  Resistenzen  entweder 
circumscripte,  hart  contrahirte  Darmabschnitte  sind  oder  umschrie- 
bene meteoristische  Auftreibungen  solcher  darstellen,  deren  unregel- 
mässige Guntractionen  schmerzhaft  empfunden  werden. 

Das  sind  die  Fälle,  in  denen  die  elastischen  Leibbinden  und 
die  Gorsets  nützen,  um  den  verlorenen  Tonus  der  Bauchmusculatur 
zu  ersetzen,  wo  Mastkuren,  Massage  und  Gymnastik  nebst  Kalt- 
wasserbehandlung gute  Erfolge  erzielen  können.  Dagegen  ist  es 
verfehlt,  in  solchen  Fällen  die  Patientinnen  mit  federnden  Pelotten 
zu  quälen,  weil  diese  ihre  Thätigkeit  nur  gegen  eine  Theilerschei- 
nung der  Enteroptose,  den  Descensus  der  Nieren  richten  und  noch 
dazu  meistens  vergeblich,  ohne  die  Erschlaffung  der  Befestigangs- 
mittel  des  Darmtractus  zu  berücksichtigen. 

Endlich  hat  man  es  bisweilen  mit  echten  hysterischen  Nephral- 
gien  zu  thun,  welche  fälschlich  auf  eine  etwa  vorhandene  Beweg- 
lichkeit der  Nieren  bezogen  werden,  während  sie  gänzlich  unab- 
hängig von  diesem  Moment  sind,  da  sie  bei  völlig  normaler  Lage 
und  Befestigung  mit  derselben  Heftigkeit  auftreten  können. 
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Nicht  selten  fliessen  die  hier  geschilderten  Krankheitsbilder 
bei  einer  and  derselben  Patientin  zusammen,  so  wie  ja  auch  6e* 
schlecbtsleiden,  Nervosität,  Abmagerung,  Hysterie  vielfach  aus 
einander  hervor-  und  in  einander  übergehen. 

Dass  in  vielen  Fällen  nicht  die  Dislocation  Schuld  an  den 
Beschwerden  hat,  davon  kann  man  sich  in  zweifacher  Weise  über- 
zeugen: ebenso  wie  man  eine  ungezählte  Menge  von  Frauen  findet 
mit  unzweifelhaft  ausgesprochener  abnormer  Mobilität  der  Niere, 
welche  weder  eine  Ahnung  von  diesem  Verhalten,  noch  irgend  eine 
darauf  zu  beziehende  Klage  haben,  so  sieht  man  bei  anderen  nicht 
selten  nach-  geeigneter  Therapie  völliges  Verschwinden  der  früher 
auf  die  Wanderniere  bezogenen  Beschwerden,  ohne  dass  sich  in  dem 
objectiv  nachweisbaren  Zustand  der  Niere  in  Beziehung  auf  Lage 
und  Beweglichkeit  das  Geringste  geändert  hätte.  Wiederholt  kamen 
frühere  Patientinnen  zu  mir,  um  mir  hochbeglückt  ihren  Dank  für 
die  Heilung  ihres  Leidens  auszusprechen,  bei  denen  ich  nicht  den 
geringsten  Unterschied  in  Beziehung  auf  den  localen  Befand 
vor  und  nach  dem  Verschwinden  der  Klagen  habe  constatiren 
können. 

Für  alle  hier  geschilderten  Krankheitscategorien  liegt  der 
Schwerpunkt  der  Therapie  mehr  in  der  Aufbesserung  der  Gesammt- 
constitution  und  der  Behandlung  des  ganzen  Menschen,  als  in  der 
Localtherapie.  Wohl  kann  auch  diese  einen  Nutzen  gewähren,  aber 
nicht  auf  dem  einfachen  directen  Wege  der  Feststellung  des  zu 
beweglichen  Organs.  Denn  bei  allen  Localtherapien  spielt  zunächst 
das  psychische  Moment,  die  Suggestion  der  Feststellung  der  vaga- 
bondirenden  Niere  eine  nicht  zu  unterschätzende  Rolle,  bei  allen  opera- 
tiven Eingriffen  die  erzwungene  Bettruhe,  bei  elastischen  Bandagen  die  Er- 
höhung des  intraabdominalen  Drucks  und  die  Nothwendigkeit,  das  seit 
Jugend  getragene  Schnürleib  mit  seinem  schädlichen  Druck  auf  die 
untere  Thoraxapertur  zu  verabschieden.  Dazu  kommt  nun,  dass  ein 
wirkliches  Zurückhalten  der  Niere  an  ihrem  normalen  Platz  mittels 
einer  Bandage  oder  federnden  Pelotte  als  gänzlich  unmöglich  be- 
zeichnet werden  muss,  will  man  nicht  die  Grenze  der  Federkraft 
oder  der  Elasticität  überschreiten,  die  der  Körper  ohne  Schädigung 
verträgt.  Wenn  nichtsdestoweniger  eine  Anzahl  Frauen  den  Druck 
der  Pelotte  als  eine  Erleichterung  empfinden,  trotzdem  ich  häufig 
constatiren  konnte,  dass  die  Niere  darunter  hervortrat,   so  beruht 
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der  günstige  Binflass  sicherlich  nur  auf  einer  Erhöhung  des  intra- 
abdominellen Drucks. 

Ist  nun  bei  den  hier  geschilderten  Krankheitscategorien  die 
Nothwendigkeit  eines  operativen  Eingriffs  meiner  Erfahrung  nach 
meistens  nicht  erwiesen,  so  bin  ich  doch  weit  davon  entfernt,  der 
Nephropexie  überhaupt  die  Berechtigung  abzusprechen.  Ich  halte 
sie  vielmehr  für  zweifellos  indicirt  bei  allen  Fällen  von  beweg- 
licher Niere,  in  denen  es  zu  jenen  typischen  renalen  Schmerz- 
anfällen kommt,  welche  die  Vorläufer  der  iotermittirenden 
Hydronephrosen  bilden,  bedingt  durch  plötzlich  auftretende  Ab- 
flussbehinderung des  (Trins  mit  schneller  Steigerung  des  intrare- 
nalen Drucks.  Bei  solchen  Erscheinungen  soll  man  sich  nicht  mit 
den  unsicheren  Versuchen  der  Empfehlung  von  Corsets,  Bandagen 
und  Pelotten  aufhalten,  sondern  den  sicheren  Weg  der  operativen 
Fixation  wählen.  Ebenso  halte  ich  die  Nierenfixation  auch  in  den- 
jenigen Fällen  für  berechtigt,  wo  es  sich  nicht  um  typische  An- 
falle, sondern  dauernde  Schmerzempfindungen  handelt,  wenn  die- 
selben sicher  allein  auf  die  Dislocation  der  Niere  zu  beziehen  sind, 
und  anderen  Massnahmen  getrotzt  haben.  Dass  die  Operation 
völlig  normale  Verhältnisse  in  Beziehung  auf  die  Lage  der  Niere 
zu  schaffen  vermag,  ist  vielfachem  Zweifel  begegnet,  und  in  der 
That  sind  wohl  die  meisten  Nieren  zu  tief  fixirt  worden.  Be- 
weisend sind  in  dieser  Hinsicht  nur  die  Resultate  der  Autopsie, 
welche  glücklicherweise  nur  selten  zur  Verfügung  stehen.  Ich  bin  in 
der  Lage,  hier  den  Sectionsbefund  eines  dSjährigen,  schwer  hyste- 
rischen Mädchens  (Fall  64)  mittheilen  zu  können,  welches  37«  Mo- 
nate nach  Heilung  einer  Nephropexie  an  Volvulus  der  Dünndärme 
zu  Grunde  ging.  Am  23.  11.  92  hatte  ich  die  rechtsseitige 
Nierenfixation  ausgeführt,  und  zwar  nach  der  von  Guyon  geübten 
Methode. 

Freilegang  der  Niere  darch  den  Simon 'sehen  Längsschnitt  Die 
Capsula  proprift  wird  fast  in  ganzer  Längsaosdehnung  des  Organs  entlang 
dem  convezen  Rande  gespalten  and  nach  jeder  Seite  einige  Millimeter  breit 
abgelöst  und  resecirt,  so  dass  in  diesem  Bereiche  die  Nierensubstanz  nackt 
vorliegt.  Nun  werden  in  den  oberen  zwei  Dritteln  der  Niere  in  gleichen  Ab- 
ständen von  einander  IV2  ^tm.  vom  convezen  Rande  entfernt  lange  doppolte 
Gatgatfäden  darch  das  Parenchym  gelegt  and  zunächst  das  an  jeder  Fliehe 
der  Niere  zn  Tage  tretende  Fadenpaar,  entsprechend  den  Ein-  and  Ausstich- 
steilen  za  einem  Knoten  geschürzt,  so  dass  der  darchstoohene  Theil  der  Niere 
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zwisohen  2  Knoten  zn  liegen  kommt.  Nachdem  die  jenseits  der  Knoten  lie- 
genden freien  Fadenenden  mit  Nadeln  armirt  sind,  wird  die  Niere  mittelst 
der  obersten  Doppelnaht  an  der  Xll.  Rippe  aufgehängt,  indem  die  hinteren 
Enden  derselben,  nachdem  sie  die  Fettkapsel  darchdrangen  haben,  sab- 
periostal  am  die  Hinterfläche  der  XII.  Rippe  hemmgefahrt,  die  vorderen 
Enden  snbperiostal  an  der  Yorderfläche  entlang  gefahrt  and  am  oberen  Rande 
der  Rippe  geknotet  werden.  Alle  übrigen  Fadeneuden  werden  nach  Darch- 
stechnog  der  Fettkapsel  durch  die  ihrer  Seite  entsprechenden  Moskelsohichten 
der  Baaohwand  hindurohgeführt  und  die  zusammengehörigen  Enden  jeder 
Seite  geknotet.  Darauf  Etagennaht  der  Bauohdecken,  Drainage.  Die  Heilang 
war  am  10..  12.  beendet,  nachdem  es  anter  der  bereits  pr.  int.  geheilten 
Wunde  zu  geringer  Secretverhaltung  gekommen  war.  Fat.  konnte  sich  nicht 
lange  des  Resultats  erfreuen,  da  sie  am  4.  3.  93  also  ca.  3V2  Monate  später 
an  einem  Vohulus  einer  Dünndarmschlinge  in  der  linken  Mittelbauchgegend 
34  Ctm.  oberhalb  der  Ileocoecalklappe  erlag.  Die  auf  die  rechte  Niere  be- 
zügliche Bemerkung  des  SectionsprotokoUs  lautet: 

.  Die  rechte  Niere  ist  nach  Entfernang  sammtlicher  D&rme  erst 
beim  Emporheben  des  Leberrandes  sichtbar.  Sie  liegt  lateral  vom 
Muse,  ileo-psoas  auf  dem  Mose,  qaadratas  lumb.  Der  untere  Pol 
entspricht  der  Bandscheibe  zwischen  2.  und  3.  Lendenwirbel.  Die 
Niere  liegt  mit  dem  Hilus  nach  voi^n,  mit  dem  convexen  Rande 
nach  hinten,  die  vordere  Fläche  etwas  nach  aussen,  die  hintere 
etwas  median  gerichtet,  zeigt  also  ein  gänzlich  normales 
topographisches  Verhalten.  Beim  Emporziehen  der  Leber 
spannen  sich  einige  Peritonealstränge,  welche  die  Niere  mit  der> 
selben  verbinden.  Die  Verbindungen  zwischen  Niere  und  Fascie 
des  Mqsc.  ileo-psoas  und  quadrat.  lumb.  sind  ganz  erheblich  fester, 
als  der  Norm  entspricht,  so  dass  eine  stampfe  Ablösang  derselben 
anmöglich  ist.  Diese  Beobachtung  beweist,  dass  eine  dauer- 
hafte Fixation  der  dislocirten  Niere  an  normaler  Stelle  mög- 
lich ist. 
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I.  Nephro 

Nephrectomien  weg 


i 

Name 

Datum 

Klinische 

Datum 

a 

und 

1 

der 

Diagnose  vor  der 

Operationsmethode. 

der 

1 

Wohnort. 

•^ 

Aufiaahme. 

Operation. 

Operatio] 

1. 

Max  H., 

21 

17.  1.  87 

Tumor    malignus 

Extraperitonealer  H  Schnitt.     Der 

14.  3.  87 

Berlin. 

Kranken- 

renis sinistri. 

longitudinale  Schenkel   entspricht 

(S.  806.) 

haus. 

dem  Vorderrande  des  M.  quadra- 
tus  lumborum.   Wundbehandlung: 
Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

2. 

Frau  Maries. 

46 

5.  11.  86 

Tumor    malignus 

V.  Bergmännischer     extraperito- 

13.11.86 

Branden- 

Privat- 

renis dextri. 

nealer  Schrägschnitt.     Jodoform- 

burg. 

klinik. 

ätherspray.      Jodoformtamponade 

(S.  826.) 

der  Wundhöhle. 

3. 

Moritz  Z., 

46 

9.  9.  91 

Tumor    malignus 

Extraperitonealer,    15  Gtm.  langer 

18.  9.  91 

Radzionkau. 

Kranken- 

renis sinistn. 

Querschnitt  3  Querfinger  breit  unter 

(S.  828.) 

haus. 

der  12.  Rippe. 

4. 

Herr  B.,  Für- 

58 

26.  11.  91 

Tumor    malignus 

Extraperitonealer  Querschnitt  etwas 

30.11.91 

stenwalde. 

Kranken- 

renis sinistri. 

schräg  bis  zur  Mittellinie  verlau- 

(S. 826.) 

haus. 

fend. 

5. 

Ad.  D., 

61 

4.  5.  92 

Tumor    malignus 

Extraperitonealer  Schrägschnitt  in 

6.  5,  92. 

Berlin. 

Privat- 
klinik. 

renis  sinistri. 

der  Verlängerung   der   12.  Rippe 
bis  zur  verlängerten  Mamillarlinie. 

6. 

Frau  F., 

51 

20.  5.  92 

Tumor    malignus 

V.  Bergmannes  extraperitonealer 

25.  5.  92. 

Königsberg 

Privat- 

renis dextri. 

Schrägschnitt. 

i.  Pr. 

klinik. 

(S.  327.) 
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Umien. 
B&ligner  Tomoren. 


Pathologisch-anatomischer  Befund. 


Zustand 
bei  d.  Ent- 
lassung. 
Datum. 


Besondere  Bemerkungen. 
Späteres  Verhalten. 


^^ ,   weiches   Garcinom   der  Rinde 

durch  die  Harksubstanz  in  das  Nierenbecken  ge 
Tachsen,  wo  es  polypenartig  in  den  Hohlraum  pro- 
Binirt.    S.  Tal  VIA.  Fig.  1. 

arcinoma.     Tumor  von  Cocosnussgrösse,  in  der 
ekren  Hälfte  der  Niere  entwickelt. 


18.  5.  87 
Geheilt. 


15.  11.  86 
Gestorben, 


19.  11.  91 
Geheilt. 


6.  2.  92 

Geheilt. 


Kmdskop^grosses  Garcinom.  Gewicht  960  Grm, 
Der  obere  Pol  der  Niere  sitzt  kappenartig  der  Ge- 
sch¥ulst  auf.  Letztere  zeigt  eine  Anzahl  Promi- 
nenzen, welche  theils  die  Gapsula  propria,  theils 
die  Fettkapsel  durchwachsen  haben.  Durchschnitts 
flkhe  tiieils  grauröthlich ,  theils  gelbweiss  und 
goldgelb  gesprenkelt,  mit  vielen  cystischen  Hohl 
i  räumen. 

bdskop^osses    Garcinom.    Der  obere  Pol   der 
Niere  sitzt    der    Geschwulst    kappenförmig    auf. 
Oberüäche  höckerig;  die  Prominenzen  haben  theil- 
iveise  die  Gapsula  propria  durchbrochen  und  sind 
im  die  Fettkapsel   gewuchert.     Auf  dem   Durch 
I  schnitt  zeigt  sich  die  Geschwulst  aus  vielen  durch 
!  Bindegewebssepten   getrennten  Knoten  zusammen 
gesetzt,  von   rothbrauner  Farbe  vielfach  gelb  ge- 
sprenkelt (verfettet).    In  der  Geschwulstmasse  sind 
mehrere  Reiche  gut  erhalten. 
Kednllarcarcinom.  Maasse  der  exstirpirten  Niere 
17,5 :  13,0 :  10,5  Gtm.    Dem  Tumor  sitzt  das  obere 
Öritttheil  der  Niere  als  ein  schmaler  Fortsatz  auf; 
das  Nierenbecken   stark   erweitert.     An   der   Ge- 
schmilstoberfläche  kleine  und  grosse  kugelige  Pro 
minenzen  bis    zu    Apfelgrösse;    der    Durchschnitt 
zeigt  die  Zusammensetzung  des  Tumors  aus  grossen 
durch  Bindcgewebssepten   getrennten  Knoten   von 
^markartiger  Beschaffenheit,  mit  vielen  Haemor- 
ihagien.   —    In    die    erweiterten   Hohlräume    der 
Selche  des  erhaltenen  Nierenrestes  und  des  Nieren- 
beckens bis   in  den  Ureter  ist  der  Tumor  hinein- 
gewachsen, so  dass  er  daselbst  einen  völligen  leicht 
^heranshebbaren  Abguss  derselben  bildet. 
Garcinom    von    alveolarer   Structur;    die    Nester  27.  5.  92 
durch  helle  schmale  wesentlich  aus  Capillaren  ge-  Gestorben 
bildete  Scheidewände   getrennt.    Enormer   Tumor 
^on  mehr  als  Mannskopfgrösse. .  Umfang  92  Gtm., 
Längsmesser  25,  Quermesser  17,  Dickenmesser  22  Gtm. 


8.  6.  92 
Geheilt. 


Dauernd  geheilt  geblieben  laut  letz- 
ter Untersuchurg  Sept.  1898. 


Makroskopische  Untersuchung  der 
Organe  lässt  keine  Todesursache 
erkennen. 

Nov.  92  gestorben.  Metastatische 
Geschwü&te  in  der  Blase  und 
rechten  Niere. 


Oct.  92  constatirte  ich  noch  völlige 
Gesundheit  und  blühendes  Aus- 
sehen. Im  Nov.  starb  Pat.  nach 
3tägiger  Erkrankung  an  einer  per- 
acut verlaufenden  Peritonitis  ent- 
weder ex  perforat.  process.  vermi- 
formis oder  durch  acute  Darm- 
occlusion. 


Geheilt  geblieben, 
suchung  Sept.  93» 


Letzte  Unter- 


Sectionsbefund:  Peritoneum  spie- 
gelnd glatt.  Wundhöhle  gänzlich 
trocken.  Linke  Niere  zeigt  ganz 
frische  parenchymatöse  Trübung 
ohne  tiefere  Läsionen.    Herzmus- 
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Dr.  J.  Israel, 


o 

« 

d 

I 

1^ 


Name 

und 

Wohnort. 


7. 


Herr  V., 
Lüchow 
(Hannover) 

(S.  808).    S. 

auchTaf.VIA. 
Fig.  3.) 


9. 


10. 


Siegfried  C, 
Berlin. 
(wS.  822.) 


Toni  M., 

Berlin. 

(S.  323.) 


Ida  P., 
Amswalde. 


11. 


Julius  G., 

Berlin. 

(S.  328.) 


42 


14 


43 


51 


Datum 

der 

Aufnahme. 


21.  10.  92 
Kranken- 
haus. 


16.  7.  88 
Kranken- 
haus. 


20.  8.  90 
Kranken- 
haus. 


15.  1.  91 
Kranken- 
haus. 


7.  7.  92 
Kranken- 
haus. 


Klinische 

Diagnose  vor  der 

Operation. 


Tumor    malignus 
renis  sinistri. 


Extraperitonealer  Schrägschnitt. 


Sarkoma    renis 
dextri. 


Sarkoma    renis 
dextri. 


Tumor    malignus 
renis  sinistri. 


Tumor    malignus 
renis  sinistri. 


Operationsmethode. 


Datum 

der 

Operatioi 


Extraperitonealer  —{Schnitt. 


Ehctraperitoncaler  Schrägschnitt  von 
der  Spitze  der  11.  Rippe  bis  zum 
äusseren  Rande  des  M.  rect.  abd. 
in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und 
Symphys.  pubis. 


Extraperitoneal.  Querschnitt  12Ctm. 
lang,  2  Querfinger  unter  der 
12.  Rippe. 


Extraperitonealer  Schrägschritt  von 
der  Spitze  der  12.  Rippe  bis  2 
Querfmgerbreite  vom  Nabel. 


24. 10. 92 


31.  8.  88. 


23.  8.  90. 


30.  1.  91. 


16.  7.  iJ2J 


Erfahrangen  über  Nierenohirargia. 
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Pathologisch-anatomischer  Befand. 


Zustand 
bei  d.  Ent- 
lassung. 
Datum. 


Besondere  Bemerkungen. 
Späteres  Verhalten. 


Gericht  7'/«  Pfd.  Consistenz  pseudofluctuirend. 
Am  imtem  Umfang  ist  das  untere  Dritttheil  der 
Niere  erhalten,  welches  nach  oben  sich  verschmä- 
lemd  in  die  Eapsel  übergeht.  Auf  dem  Durchschnitt 
im  unteren  Theile  himrindenfarbene  aplelgrosse  Kno 
ten,  der  grossere  obere  Theil  grauroth,  haemorrhagisch, 
Ton  grossen  Gefässenlumina  siebartig  durchsetzt. 
Struma  maligna  renis.  Kugeliger  Tumor,  aTif|25.  11.  92 
dem  Durchschnitt  5  Ctm.  Längsmesser,  4*/,  Quer-  Geheilt. 
messer,  in  der  unteren  Hälfte  der  Niere,  etwas  über 
die  Oberfläche  prominirend,  in  Rinde  und  Mark- 
substanz ensvickelt.  Niere  im  Ganzen  unver- 
grössert,  11  Ctm.  Längsmesser.  149  Grm.  Gewicht. 
Schnittfläche  des  Tumors  gelbroth  mit  vielen  seh warz- 
rothen  trockenen  haemorrhagischen  Herden.  Zusam- 
mensetzung aus  vielen  Knoten,  von  denen  die 
peripherischen  das  wenigst  veränderte  graurothe 
Geschwulstgewebe  zeigen.  Histologisch  zeigt  der 
Tumor  die  Structur  der  malignen  Nierenstrumen. 
Sarkomaalveolare  von  starker  Männerfaustgrösse, 
^t  glatter  Oberfläche,  am  untern  medialen  Ende 
der  sonst  intacten  Niere  entwickelt,  überzogen  von 
einer  Eapsel  zunehmend  verschmälerter  Nierensub- 
stanz. Durchschnitt  graugelb,  aus  kirschgrossen 
nicht  scharf  getrennten  Knoten  bestehend.  Gewebs- 
saft  nur  in  geringer  Menge  abzuschaben. 
Sarkom,  wesentlich  rundzellig,  von  enormer 
Grosse,  Länge  20,  Breite  15,  Höhe  10  Ctm.  Ge- 
wicht 1370  Grm.  Auf  dem  Durchschnitt  aus 
Knoten  ungleicher  Grösse  zusammengesetzt;  Farbe 
der  grauen  Hirnrinde.  Einzelne  Theile  gänzlich 
erweicht,  haemorrhagisch,  andere  streifenförmig  ver- 
fettet, necrobiotisch. 

Myxosarkoma.      Gewicht   848   Grm.     Länge    16, 
Breite  13,   Höhe  7,5  Ctm.    Der  Tumor  nimmt  die 
untere  Hälfte  der  Niere  ein,  deren  obere  ihm  helm- 
artig aufsitzt ;  der  Helm  ist  frei.    Der  Durchschnitt 
xeigt  ein   sehr   wasserreiches   Gewebe,   mit   allen 
Farbennuancen  von  blassgelb  bis  dunkelroth.    Die 
n^Txomatöse  Masse   ist   durchzogen   von   schmalen 
Bindegewebsbalken  und  grobem  Zügen  eines  gelb 
weissen  Sarkomgewebes. 
Cystosarkom.     Längsmesser  20,  Breite  14,  Höhe  22.  8.  92 
10'/,  Ctm.  —  Beschreibung  des  Tumors  siehe  Text    Geheilt. 
Seite  324.    Abbildung  Tafel  VA.  Fig.  2. 


culatur  stark  verändert  mit  in- 
tensiver bra\iner  Atrophie  und  ge- 
ringer Fragmentation  der  Muskel- 
fasern. 


Gesund   geblieben.     Letzte  Unter- 
suchung October  1893. 


(3.  8.  88 
Geheilt. 


7.  10.  90 

Geheilt. 


16.  4.  91 

Geheilt. 


Geheilt   geblieben.    Letzte   Unter- 
suchung September  1893. 


Am  19.  November  1890  wird  ein 
strausseneigrosser  Tumor  im  Netz 
gefunden,  am  21.  Nov.  exstirpirt. 
Heilung.  Entlassung  am  19. 11.90. 
Am  2.  3.  91  Tod  an  Lebermeta- 
stasen. 

Geheilt  geblieben  laut  ärztlichem 
Bericht  vom  Mai  1893. 


Bald  nach  der  Heilung  locales  Re- 
cidiv,  Knoten  in  der  Umgebung 
der  Bauchnarbe,  kiuderfaustgrosse 
Geschwulst  in  der  Gegend  der 
NierengefässstümpfcDrüsen  i.Meso- 
colon  descendens.  Unvollständige 
Recidivoperation  16.12. 92.  Heilung 
d.  Operationswunde.  TodApril  1893. 
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Dr.  J.  Israel, 
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1 

Name 

und 

Wohnort. 

1^ 

< 

Datum 

der 

Aufaahme. 

Klinische 

Diagnose  vor  der 

Operation. 

Operationsmethode. 

Datum 

der 

Operation . 

12, 

Marie  A. 

(S.  367. 
S.   Taf.ViA. 

Fig.  2.) 

6 

12.  1.  92 
Privat- 
klinik. 

Sarkoma  renis  si- 
nistri. 

Lumbaler    Querschnitt.     Wundbe- 
handlung:  Etagennaht,  Drainage. 

15.  1.  98. 

NierenexstirpationeD  wegen 


Elisabeth  R., 

33 

L 

Berlin. 

5.  5.  89. 

(S.  391.) 

n. 

9.  10.  89. 
Kranken- 
haus. 

Frau  J., 
Berlin. 

35 

9.  5.  86 
Privat- 
klinik. 

Frau  G., 

20 

7.  7.  93 

Krakau. 

Privat- 

(S.  392.) 

kHnik. 

Ludwig  R., 

34 

19.  6.  93 

Kulmsee. 

Kranken- 

(S. 395.) 

haus. 

Tuberculosis  renis 
dextri. 


Tuberculosis  renis 

sinistri   ureteris, 

vesicae ;     fistula 

vesicovaginalis 

tuberculosa. 

Tuberculosis  renis 
sinistri. 


Tuberculosis  renis 
sinistri ,  Para- 
nephritis  puru- 
lenta,  Empyema 
sinistrura. 


|— Schnitt.  Auf  den  Simon'schen 
Längsschnitt  wird  rechtwinklig 
nach  hinten  ein  Querschnitt  ge- 
setzt, der  den  M.  sacrolumbalis 
einschneidet. 


Schrägschnitt  entsprechend  dem 
vorderen  Rande  des  M.  quadratus 
lumborum. 


Querschnitt. 


U.  10. 89. 


11.  5.  S6. 


8.  7.  n. 


Lumbaler  Querschnitt.  Pleurotomiei     23.  6, 
im  9.  Intercostalraum.     2.  Opera-j     6.  11. 
tion:  Resection  der  11.  u.  12. Rippe: 
in  4  Ctm.  Ausdehnung. 


Frau  Emma 

23 

16.  10.  88 

K.,  Berlin. 

Kranken- 

(S. 397.) 

haus. 

Tum.  renis  dextri. 


Nephrectomien  wegen 


Etrxaperitonealer  |— Schnitt. 


22.  1.  Si». 


ErffthroDgan  über  Nierenohirargie. 
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Pathologisch-anatomischer  Befund. 


Zustand 
bei  d.  Ent- 
lassung. 
Datum. 


Besondere  Bemerkungen. 
Späteres  Verhalten. 


?arkoma  fusicellulare.  An  der  Grenze  von 
Mark  und  Rinde  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Polen 
ein  kugeliger,  weicher,  markiger  Tumor  von  1 V«  Ctm. 
Durchmesser,  der  sieh  durch  einen  Markkegel  in 
deo  entsprechenden  Kelch  fortsetzt  und  von  dort 
aoä  als  kolbiger  polypöser  Zapfen  frei  in  das  Nie 
reobecken  hineinragt.  Mikroskopisch:  ausserordent 
Iicb  weiches  Sarkom  aus  grossen  mit  bipolaren 
Ai]släufem  versehenen  Zellen  bestehend. 

Tobercalose  der  Niere. 

Tuberculosis  renis,  Niere  mehr  als  doppelt 
Tergrössert,  Eine  Anzahl  geschlossener,  mit  käsi- 
gen Massen  gefüllter  Rindenhöhlen  von  Wallnuss- 
bis  Kleinapfelgrösse  prominiren  über  die  Oberfläche. 
Das  Nierenbecken  in  einen  grossen,  mit  tubercu- 
lüser  Membran  ausgekleideten  Sack  verwandelt,  die 
Kelche  dilatirt,  ulcerirt. 

Tuberculosis  renis.  Die  linke  Niere  in  einen 
darmähnlich  dünnwandigen  einkammerigen  Sack 
▼ervandelt,  dessen  ulcerirte  Innenfläche  mit  Tu- 
Vrkeln  besät  war.  Median  von  der  Niere  eine  bis 
jenseits  der  Mittellinie  ausgedehnte  retroperitoneale 
paranephritische  Eiterhöhlc. 

Tuberculosis  renis.  Niere  25  Ctm.  lang;  grob 
gebuckelt,  in  ein  System  grosser  Höhlen  umgewan- 
delt, deren  Innenfläche  durchweg  ulcerirt,  z.  Th. 
fetzig  flottirend  ist,  mit  miliaren  Knötchen  und 
grosseren  käsigen  Knoten  besetzt. 
T=iberculosis  renis.  Paranephritis  tuber- 
colosa.  Doppelt  vergrösserte  gelappte  Niere  mit 
vielen  gelben  Knötchen  an  der  Oberfläche.  Der 
'Spitze  des  oberen  Pols  sitzt  ein  Gewebsfetzen  an, 
•^Dtspreohend  der  Verschmelzung  mit  Zwerchfell 
Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  ein  multi- 
loculäres  Höhlensystem,  mit  rahmigem  Eiter  ge- 
eilt. Die  Wände  der  Höhlen  ulcerirt,  käsig  he- 
Ifgt;  der  Rest  des  Gewebes  durchsetzt  von  Käse- 
köoten  und  kleinen  z.  Th.  confluirenden  Herden. 
Nierenbecken  nicht  mehr  vorhanden ;  keine  Commu- 
nication  mit  der  Harnblase. 

Syphilis  der  Niere. 

^'fphritis   syphilitica   et   Perinephritis  fi- 
brös a.    Sulzige  Verdickung  des  Capsula  adiposa, 
schwartig  fibröse  Verdickung  der  Albuginea.  Niere 
^Ibst  wenig  vergrössert ;  in  der  unteren  Hälfte  be 
^htliche  Zunahme  des  Dicken-  und  Breitendurch 


2.  2.  93 

Geheilt. 


Geheilt   geblieben.     Letzte  Unter- 
suchung 24.  11.  93. 


23.  12.  89 

Geheilt 
entlassen. 


11.  8.  86 
Gestorben. 


16.  9.  93 
Geheilt  bis 
a.  d.  Drain- 
fistel. 

Noch  in 
Behand- 
lung. 


Völlig  gesTind  geblieben;  67  Pfd. 
Gewichtszunahme.  Letzte  Unter- 
suchung Nov.  93. 


Tod  unter  den  Erscheinungen  der 
Meningitis  tuberculosa.  Keine 
Section. 


Die  Fistel  ist    bald 
lassung  vernarbt. 


nach  der  Ent- 


27.  2.  89 
Geheilt. 


Später  hin  und  wieder  Albumen  im 
Harn.  Dabei  zunehmende  Körper- 
fälle und  Wohlbefinden.  Letzte 
Untersuchung  Febr.  94. 
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Operationsmethode. 

Datum 

der 

Operatioi 

18. 

Eugen  W., 
Berlin. 
(S.  401.) 

39 

31.  12.  90 

Kranken- 
haus. 

Tuberculosis  renis 
sinistri.    Fistula 
renis. 

Extraperitonealer  [—Schnitt.  Längs- 
schnitt entsprechend  der  Lage  der 
Fistel  9  Ctm.  vor   den  Proc.  spi- 
nosis.    Resection  von  Stücken  der 
11.  u.  12.  Rippe.  Der  Querschenkel 
nach  hinten  gerichtet,  trennt  einen 
Theil  des  M.  sacrolumbalis. 

3.  1.  91 

Primare  Nephrectomü 


19. 


21. 


Frau  H., 

Berlin. 

(S.  846.) 


Frau  Rechts- 
anwalt T., 
Berlin. 

Frau  B., 
Berlin. 


Frau  Seh., 
Altenburg. 


40 


52 


42 


16.  4.  88 

Privat. 


21.  9.  86 
Privat. 


12.  11.  86 

Kranken 

haus. 


18.  10.  89 
Privat- 
klinik. 


Pyonephrosis  si- 
nistra,  Para- 
nephritis  aposte- 
matosa. 


Pyonephrosis    si- 
nistra. 


Pyouephros.  dex- 
tra. 


Pyonephrosis  dex- 
tra. 


Simon'  scher  Längsschnitt.  Wund- 
behandlung: Drainage,  Nathver- 
einigung. 


Schrägschnitt  im  Verlaufe  des  vor- 
deren Randes  des  M.  quadratus 
lumb.  Wundbehandlung:  Tampo- 
nade mit  Jodoformgaze. 

[—Schnitt.  Wundbehandlung:  Drai- 
nage, Nahtvereinigung. 


Schrägschnitt  beginnt  2  Querfinger 
breit  unter  Costa  XII   am  Bande 
des  M.  sacrolumbalis,   und  endet 
in  der  verlängerten    Parastemal 
linie.   Wundbehandlung:  Thymol 
gazetamponade. 


6.  5.  83 


28.  9.  86 


23.11.86 


27.  10. 


Erfahrungen  nt>er  Nierenohirargie. 
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Pathologisch-anatomischer  Befund. 


Zustand 
bei  d.  Ent- 
lassung. 
Datum. 


Besondere  Bemerkungen. 
Späteres  Verhalten. 


messers  und  der  Consistenz.  Durchschnittsfläche 
odematös,  in  den  unteren  Vs  stark  gelb  verfärbt. 
Mikroskopisch  starke  Infiltration  des  sehr  yerbrei- 
terten  interstitiellen  Gewebes  mit  meist  yerfetteten 
Rondzellen  und  dicht  gedrängten  Fettkömchen 
Streckenweise  ausgedehnte  nekrotische  Herde.  Starke 
VerfettuDg  der  Epithelien,  Endarteriitis. 
ijummöse  Niere,  in  Stücken  entfernt.  Ueber  die 
Oberfläche  prominiren  grobe,  gelb  durchschimmernde 
Hy.:ker.  Auf  dem  Durchschnitt  grosse  schwefelgelbe 
r.nsistente  runde  und  rosettenförmige  Herde  über 
ih  Schnittfläche  hervorragend,  getrennt  durch  ein 
perlgrau  durchscheinendes  Gewebe  ohne  Nieren- 
structnr.    S.  Taf.  VIA.  Fig.  5. 

wgen  Pyonephrosen. 

Pvönephrosis  calculosa.  Paranephritis  aposte- 
matosa.  Niere  sehr  vergrössert.  Nierenbecken 
Wem,  Kelche  in  grosse  Eitersacke  verwandelt,  z.  Th. 
von  glatter  Schleimhaut  bekleidet,  z.  Th.  ulcerirt 
tmd  durchgebrochen  in  den  paranephritischen  Ab- 
scess.  Ureterabgang- durch  einen  herzförmigen  Stein 
verstopft. 

P-'önephrosis.  Das  Organ  von  grossen  Eiter- 
höhlen durchsetzt,  Nierenbecken  klein,  Parenchym 
bis  auf  Darmwanddicke  verdünnt,  stellenweise  von 
miliaren  Abscesschen  durchsetzt. 
Fyonephrosis  calculosa.  Die  Niere  misst  noch 
nach  Entleerung  von  500  Grm.  Eiter  21  Ctm.  im 
Landmesser,  je  10  im  Quer-  und  Dickenmesser. 
Das  Nierenbecken  gänzlich  von  einem  taubenei 
grossen  Steine  ausgefüllt;  das  Hilusfett  lipomartig 
g^chert.  Der  Stein  wiegt  im  trockenen  Zustand 
^7,15  Grm.  und  besteht  aus  phosphorsaurem  Kalk 
oDd  Magnesia.  Apfelgrosse,  mit  Eiter,  Blut  und 
^d  gefüllte  Hohlräume  durchsetzen  das  Organ, 
begrenzt  durch  derbe,  fetthaltige  Septa  mit  Resten 
verfetteter  Nierencanäle. 

Pyonephrosis  calculosa.  Die  sehr  vergrösserte 
•Niere  von  grossen  mit  stinkendem  Eiter  erfüllten 
Höhlen  durchsetzt;  im  Becken  ein  hamsaurer  Stein 
mit  vielen  Zacken ;  an  Stelle  der  Kapsel  ein  dickes 
^('hwartiges,  milchweisses ,  knorpelhartes  Gewebe 
^on  gewundenen  engen  Gängen  durchsetzt,  die 
2.  Th.  mit  Eiter  gefällt,  z.  Th.  mit  fettkömchen- 
zellenhaltigem  Granulationsgewebe  ausgekleidet  sind. 


25.  3.  91 

Geheilt. 


Ganz    gesund    geblieben. 
Untersuchung  Jan.  94. 


Letzte 


9.  6.  83 
Gesterben. 


31.  12.  86 
Geheilt. 


20.  1.  87 
Geheilt. 


Sectionsbefund:  Pyämie.  Ausge- 
dehnte retroperitoneale  Eiterinfil- 
tration. Ein  mit  puriformer  Masse 
erfüllter  Venenast  mündet  in  V. 
iliaca  ext.  d extra.  Multiple  Ab- 
scesse  in  den  Lungen.  Nephritis 
parenchymatesa  dextra.  Milzver- 
grösserung. 

Dauernd  geheilt  geblieben.  Letzte 
Untersuchung  Febr.  93. 


Gesund  geblieben. 


20.  12.  89 

Geheilt, 


Gesund  geblieben. 


444 


Dr.  J.  Israel, 


1 

1 

1 

Name 

und 

Wohnort. 

5 

Datum 

der 

Aufnahme. 

Klinische 

Diagnose  vor  der 

Operation. 
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23. 
24. 
25. 

Julius  B., 
Berlin. 

Max  L,  Ber- 
lin. 
(S.  344.) 

Julius  R., 
Berlin. 

39 
32 
30 

19.  6.  91 
Privat- 
kUnik. 

8.  12.  92 
Kranken- 
haus. 

3.  5.  93 

Kranken- 
haus. 

Pyonephrosis    si- 
nistra  calculosa. 

Pyonephrosis    si- 
nistra,  Pyelitis- 
calculosa  dextra. 

Pyonephrosis    si- 
nistra. 

v.  Bergmannes    Schrägschnitt. 
Wundbehandlung:  Tamponade  mit 
Sublimatgaze;  vorderer  Theil  des 
Schnittes  durch  die  Naht  vereinigt 

Schrägschnitt.      Wundbehandlung : 
Tamponade  mit  steriler  Gaze. 

|—  Schnitt.  Wundbehandlung :  Tam- 
ponade.   Secundämaht.  Drainage. 

23.  6.  91. 

18.  1.  93. 

8.  5.  93. 

26. 


27. 


Frau     Hen- 

49 

13.  9.  87 

riette  B., 

Privat- 

Berlin. 

klinik. 

(S.  334.) 

Frau  T.  H., 

57 

6.  1.  90 

Berlin. 

Kranken- 

(S. 344.) 

haus. 

Fistula  renis  dex- 
tri  post  Nephro- 
tomiam(l  1.5.87). 


Fistula  renis  dex- 
tri  post  Nephro- 
tomiam(14.3.89). 


Secundäre  Nephrectomien 

[—Schnitt    (Trennung    der    alten  14.  9.  87, 
Narbe).    Wundbehandlung:   Aus- 
reibung der  Wundhöhle  mit  Jodo- 
form,  Tamponade  mit  Jodoform 
gaze. 


Querschnitt, 
Narbe. 


Trennung   der   alten 


25.  8.  90. 


ErfahruDgdD  über  Nierenohirargie. 
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Pathologisch- an  atomischer  Befiind. 


Zustand 
bei  d.  Ent- 


Datum. 


Besondere  Bemerkungen. 
Späteres  Verhalten. 


Pyonephrosis  calculosa.  Die  enorm  vergrösserte 
Niere  besteht  nur  aus  grossen  Abscessen  mit  stin- 
kendem Eiter  erfüllt,  getrennt  durch  dünne  Septa, 
Xierenparenchym  fast  nicht  mehr  vorhanden.  Im 
Nierenbecken  ein  grosser  Corallenstein,  der  seine 
Aeste  weit  hinein  in  die  Kelche  schickt.  Ausser 
dem  sehr  viele  kleinere  Steine  in  den  Höhlen. 

Pyonephrose.  Enorme  Geschinilst  in  mehreren 
Stücken  entfernt.  Nur  minimale  Reste  von  Paren- 
chjm  bilden  die  Hülle  des  Sackes  und  die  dünnen 
Zwischenwände  zwischen  einer  grossen  Anzahl  pu- 
trider Abscesse.  Schwartige  Verdickung  des  Ge- 
wehes um  die  Niere  mit  steUenweiser  Eiterinfil- 
tratioD. 

Pronephrose.  Sack  von  26  Ctm.  Länge;  Nieren- 
ättbstanz  vielfach  bis  auf  Papierdicke  reducirt  durch 
enorme  cjstische  Ausweitui^  der  eitrig  erfüllten 
Kelche.  Becken  wenig  erweitert.  Ureter  ohne 
Anomalien;  keine  Klappe  am  Abgang. 

\}^'\  Pyonephrosen. 

Die  Niere  klein,  sehr  hart,  Oberfläche  granulirt; 
starke  Wucherung  des  interstitiellen  Bindegewebes. 
Es  bestehen  zwei  Nierenbecken,  beide  dilatirt  mit 
gemeinsamem  Ureter.  Das  obere  Nierenbecken, 
<Awie  die  in  dasselbe  mündenden  Kelche  zeigen 
ganz  glatte  Schleimhaut,  während  die  Auskleidung 
des  unteren  mit  den  zugehörigen  Kelchen  einen 
epidermisahnlichen  Charakter  hat,  warzig  uneben 
and  bedeckt  mit  abgestossenen  atherombreiähnlichen 
Epithelmassen. 


25.  8.  91 
Geheilt. 


14.  4.  98 

Geheilt. 


3.  6.  93 

Geheilt. 


Gesund  geblieben. 


Die  rechtsseitige  Pyelitis  erheblich 
gebessert.  Wohlbefinden  und  Kör- 
pergewichtszunahme. Letzte  Unter- 
suchung Nov.  93. 


Gesund  geblieben  (Nov.  98). 


19.  9.  87  Sectionsbefund:  Jodoformnephritis. 
Gestorben.  Linke  Niere  14  V„  77,,  3Vj  Ctm. 
Gewicht  230  Grm.;  weicher  als 
normal.  Sehr  starke  parenchyma- 
töse Degeneration  besonders  der 
Epithelien  der  gewundenen  Canäle, 
welche  keine  Kemfärbung  anneh- 
men. Ziemlich  viel  Cy linder  in 
den  Henle'schen  Schleifen  und 
geraden  Canälen.  Keine  intersti- 
tiellen Veränderungen.  An  der 
Herzmusculatur  rechts  wie  links 
geringe  braune  Atrophie. 
Sectionsbefund :  Hypertrophia  et 
Dilatat.  ventriculi  sinist.  cordis. 
Linke  Niere  vergrössert:  16,  9, 
4  Ctm.  Consistenz  weich.  An 
Oberfläche  und  Durchschnitt  multiple  miliare 
Abscesse  und  Hämorrhagien.  Trübe  Schwel- 
lung und  Verbreiterung  der  Rinde.  Nieren- 
kelche stark  dilatirt,  mit  eitriger  Flüssig- 
keit gefüllt;  in  einem  Kelch  ein  Phosphat- 
stein. Linker  Ureter  bis  in  die  Blase  massig 
dilatirt.  Die  Blase  enthält  einen  EsslöfTel 
voll  rein  eitriger  Flüssigkeit.  Zwischen  beiden  Ureteröffnungen  mündet  der  Muttermund  in  das 
Blasenlumcn.  Durch  Druck  auf  den  Fundus  uteri  entleert  sich  etwas  Eiter  in  die  Blase. 
Blasenschleimhaut  chronisch  entzündet;  um  die  linke  Uretermündung  eine  frische  hämorrhagische 
Infiltration.    Der  rechte  Ureter  in  ganzer  Ausdehnung  von  einer  colossalen  lipomartigen  harten 


Das  exstirpirte  Organ  stellt  einen  faustgrossen,  von 
Bindegewebszügen  durchsetzten,  ein  8  Ctm.  langes 
Ureterstück  umschliessenden,  fast  homogenen  Fett- 
klampen  dar,  der  an  der  Oberfläche  in  eine  schmale 
Zone  derben  Gewebes  mit  buckelig  hervorragenden 
kirschgrossen  Abscessen  übergeht;  auf  dem  Durch- 
schnitt dieser  peripheren,  sds  Best  des  Nieren- 
parenchyms aufzufassenden  Zone  mehrere  Abscesse 
bis  zu  Erbsengrösse. 


2.  9.  90 

Gestorben. 
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1 

29. 


30. 


31. 


Adolph  B., 
Breslau. 
(S.  356.) 


4.  11.  90 
Privat- 
klinik. 


Hydronephrosis 
(iextra  remittens. 


Felix  P., 
Landeshut. 


Frau  Martha 
F.,  Brieg. 
(S.  363.) 


Frau  Martha 
B.,  Berlin. 
(S.  358.) 


18 


25 


31 


14.  10.  91 
Privat- 
klinik. 


8.  1.  92 
Kranken- 
haus. 


28.  5.  92 
Kranken- 
haus. 


Primare  Nephrectomiet 

Schrägschnitt   (ex traperitoneal)    in  1 1 0. 1 1 .  9 1 . 
der  Verlängerung   der  11.  Rippe  I 
bis  2  Querlinger  breit  medianiirärtsj 
der  Spina  anterior  superior. 


Pyonephrosis    si- 
nistra. 


Hydronephrosis 
dextra  remittens. 


Hjdroneprosis 
dextra  remittens 
aus     intermitti- 
render      Hydro- 
nephrosis    einer 

Wanderniere 
entwickelt. 


Schrägschnitt  (extraperitoneal). 
Wundbehandlung :  Drainage,  Naht- 
verschluss. 


23.  10.  90. 


Schrägschnitt  (extraperitoneal).         11.  l.  92. 
Wundbehandlung:  Nahtverschluss, 
Drainage. 


Extraperitonealer  Schrägschnitt. 
W^undbehandlung :  Nahtverschluss, 
Drainage. 


6.  6.  92. 


ErfahruDgdD  über  Nierenchinirgie. 
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Pathologisch-anatomischer  Befund. 


Zustand 
bei  d.  Ent- 
lassung. 
Datum. 


Besondere  Bemerkungen. 
Späteres  Verhalten. 


Fettschwarte  umgeben,  zeigt  5  Gtm.  oberhalb  des  Orificium  vesioale  eine  1*/,  Ctm.  lange  Stric- 
tnr  mit  knorpelartiger  Verdickung  der  Wand.  Oberhalb  derselben  ampulläre  Erweiterung  seines 
Lumens  bis  zu  4  Ctm.  innerem  Umfang,  welche  sich  bis  zu  seinem  Nierenbeckenende  erstreckt. 
Letzteres  von  einer  apfelgrossen  Fettmasse  umgeben.  Das  Orificium  vesicale  des  Ureters  ist 
erweitert.  Die  Gesammtmasse  des  den  Hilus  ausfüllenden  und  '  den  Ureter  umschliessenden 
Fettgewebes  übertrifft  an  Mächtigkeit  die  Grösse  eines  Strausseneies. 


wegen  Bydronephrosen. 


LäDge  der  Niere  24  Gtm.,  Breite  der  noch  erhaltenen 
Nierensubstanz  6  Ctm.  Nierenbecken  erheblich 
dilatirt;  an  der  Hilusinsertion  9  Ctm.  lang;  Länge 
seiner  Wand  oberhalb  des  Ureterabgangs  14  Ctm., 
anterhalb  7  Ctm.  Der  Ureter  verläuft  von 
seinem  Ursprung  nicht  direct  abwärts, 
sondern  in  3  Ctm.  Länge  schräg  aufwärts 
an  der  Hinterwand  des  Nierenbeckeckens, 
daselbst  durch  kurze  Adhaesionen  fixirt,  um  erst 
dann  frei  werdend  nach  abwärts  zu  ziehen.  S.  Ab- 
bildung. Die  Kelche  sehr  erweitert,  die  Papillen 
gänzlich  plattgedrückt,  Corticalis  in  nach  abwärts 
zunehmendem  Maasse  verdünnt.  Schleimhaut  des 
Beckens  imd  der  Kelche  mit  reichlichen  hämorrha- 
gischen Belägen.    Taf.  VIA.  Fig.  4. 

Inficirte  Hydronephrose.  Die  Niere  in  einen 
^Tossen,  fibrösen,  dünnwandigen,  fast  einheitlichen 
>ack  verwandelt.  Der  grösste  Theil  des  Hohlraums 
entspricht  dem  erweiterten  Becken;  von  der  Wand 
ragen  in  die  Höhle  eine  Anzahl  scharfrandiger 
Falten  und  niedriger  Leisten  als  Andeutungen  der 
Kelchgrenzen. 

bficirte  Hydronephrose.  Länge  20  Ctm.,  Er- 
veiterung des  Nierenbeckens  bis  Apfelsinengrösse, 
^tfringere  der  Kelche.  Nierensubstanz  im  oberen 
Dritttiieil  ziemlich  gut  erhalten,  wird  zunehmend 
Terscbmälert  nach  dem  untern  Ende.  Papillen  ab 
geplattet. 

Inficirte  Hydronephrose.  Die  exstirpirte  Niere 
stellt  einen  Sack  mit  grossen  buckeligen  Promi- 
nenzen dar.  Nierenbecken  relativ  wenig,  Kelche 
von  Pflaumen-  bis  Apfelgrösse  erweitert.  Ihre 
Ausdehnung  nimmt  nach  dem  unteren  Pole  hin  zu, 
die  Nierensubstanz  ist  daselbst  bis  zur  Dicke  einer 
Fischblase  verdünnt.  Auf  der  Schleimhaut  dei 
Nierenbeckens  sehnige  weissglänzende  Flecke,  be 
sonders  stark  am  untern  Umfang  des  Ureterabgangs. 
Ebenda  bildet  die  Beckenwand  eine  scharfe  halb- 
mondförmige nach  oben  gerichtete  Klappe.  Am 
Ureter  nichts  abnormes. 


19.  12.  90 
Geheilt. 


81.  12.  91 

Geheilt. 


3.  2.  92 

Geheilt. 


2.  7.  92 

Geheilt. 


Geheilt  geblieben.  Bedeutende  Kör- 
pergewichtszunahme. 


Greheilt  geblieben. 


Geheilt  geblieben.    30  Pfd.  an  ifo 
wicht  zugenommen. 
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32. 

Frl.FriedaC, 
Posen. 
(S.  368). 

44 

27.  6.  93 
Kranken- 
haus. 

■ 

Hydronephrosis 
sinistra. 

Extraperitonealer  Schrägschnitt, 
20  Gtm.  lang.    Wundbehandlung: 
Nahtverschluss,  Drainage. 

1 
3.  7.  93 

Frau  Helene 

29 

14.  11.  89 

P.,    Han- 

Privat- 

nover. 

klinik. 

(S.  364.) 

Alexandere, 

5.  5.  93 

Berlin. 

Kranken- 

(S. 370.) 

haus. 

Hydronephrosis 
sinistra;  nephro- 
tomirt  2.  1.  90. 


Hydronephrosis 
sinistra.  6. 11.92 
Transperitoneale 
Nierenfistel  in  d. 
Linea  alba  ange- 
legt durch  Herrn 
Geh.-R.  V.  Bar- 
deleben. 


Secundäre  Nephrectomij 

Extraperitonealer  Schrägschnitt  mit  5.  6.  i^ 
Umschneidung    der    alten  Narbe. 
Wundbehandlung:  Nahtverschluss, 
Drainage. 

V.  Bergmännischer  extraperitü- 15.  ^-  ^ 
nealer  Schrägschnitt;  ovaläre  Um-I 
schneidung  der  Fistelöflfnung  mit' 
Eröffnung  der  Peritonealhöhle.! 
Naht  der  Peritonealwunde.  Tam-| 
ponade  des  ganzen  extraperitonea- 
len Raumes. 


Herr  E., 

Posen. 

(S.  380.) 


43 


29.  8.  91 
Kranken- 
haus. 


Niereneiterung, 
Paranephritis. 


Priraärc  Nepl^roctom! 

Extra,peritonealer   |- Schnitt.     Re-i  2.  J).  i*li 
section  der  12.  Rippe.    Exstiipa- 
tion  der  Wand   des  paranephriti-l 
sehen  Abscesses. 


Erfahraogeo  über  Nierenohirargie. 
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Pathologisch-anatomischer  Befund. 


Zustand 

bei  d.  Ent 

lassung. 

Datum. 


Besondere  Bemerkungen. 
Späteres  Verhalten. 


I  öro nephro sis.       Mannskopfgrosser    Sack     voni  4.  8.  93 


a-fir  als    3  Litern    trüb    urinösen    Inhalts.     Der    Geheilt. 
-  '-<>t''  Theil    des  Sackt-s    von    dem    Nierenbecken 
.'^''ivr,   dorn    die   in  die  Länge  gezogene  Nieren- 
^'f-tinz   wie    eine    dünnwandige    Kappe    aufsitzt. 
«.t.ne    Miifgescbnitten ,      flache     napfförmige     Dr- 

•  ->i''»mn  als  Residuen  der  Kelche  erkennen  lässt. 
Ui.  Uilus  treten  in   ganzer  Längsausdehnung  vom 

•n.  Iii>  nntern   I'ol  eine  grössere  Anzahl  Ciefässe 

•  .  v-'ii  denen  die  grössten.  offenbar  Hauptäste 
irr  A.  renalis,  obliterirt  sind.  Der  Ureter  verläuft 
•o).  vjincr  Au.strittsstclle  an  zunächst  in  4  Ctm. 
v!5><lehnung  an  der  hintern  AVnnd  des  Nieren- 
i'^erjs  nai'h  aufwärts,  an  diese  fixirt.  dureh  einen 
'■  uifjrewebigen  merabranösen  Ueberzug,  so  dass  er 
iri  'Irr  Wand  zu  liegen  scheint.     S.  Abbild.  S.  369.  | 

^sen  Hydroncphrosen. 

kfi'irte  Hydronephrose.  Nierein  einen  grossen I  1*2.  7.  90 
'iC.irivandigen  Sack  mit  vorspringenden  Buckelni 
■  I wandelt,  welche  den  bis  zu  Apfelgrösse  dila- 
*ri':i  K.lchen  entsprechen.  Die  Erweiterung  des 
li'"k.  US  Qur  iiiässi^^  Der  Inhalt  eitrig  putride. 
3}  <] f. •  11  .•  {>  h  r 0  s  i  s.  Enormer  Sack .  grÖssten theils 
''"M.  da>  erweiterte  Nierenbecken  gebildet.  An 
'^Ti  .inliegenden  Uretcrstüek  ;*nwie  seiner  Abgangs- 
"•  ifiic  nichts  abnormes.  Die  Dicke  der  eigent- 
'•lieii  sehr  in  die  Länge  jrezogenen  Nierensub- 
^tmz  variirt  von  0,o— 2  Ctm.  P'lach  vorspringende 
L  i-ieu  grenzen  Ncichte  Vertiefungen  als  Residuen! 
Q'^r  Kelche  ab.  I 


(Tcheilt. 


25.  e>.  93 

(ieheilt. 


Geheilt  geblieben.  Körpergewichts- 
zunahme 56  Pfd.  Letzte  Unter- 
suchung Februar  1)4:  (frcaviditäf 
VI.  mens:  Urin  normal. 

Geheilt  geblieben;  erhebliche  Zu- 
nahme des  Körpergewichts.  Letzte 
Untersuchung  Nov.  93. 


'^•«'•.•n  Nicrcnabsresse. 

' 'f('i:;i>eripte  geschwulstartige  intcrsti-l8.  11.91 
'•'■'ie  Nephritis  mit  miliaren  Abscessen.|  (ieheilt. 
[' •■  i  a  n  t;  p'h  r  i  t  i  s.  Maasse  der  Niere  1 1  Ct  m.  Länge, 
•»und  6  Ctm.  Breite,  4  Ctm.  Dicke.  An  der  oberen 
H.Uit.-  der  hinteren  Fläche  prominirt  ein  Tumor 
'"ii  Eieipflaumengrösse  mit  unregelmässig  rosetten- 
l'<m\^,'.T  Conlour.  Durchschnitt  der  Nierensiib- 
^^'«nz  ^rleichmässig  grau  röthlich  feucht,  lässt  keine 
f^iffi-renzining  zwischen  Mark  und  Rinde  erkennen. 
Dunhschriittsfläche  des  Tumors  speckig  weiss  mit 
^i  l'ii  eingelagerten  miliaren  Eiter-  und  Granula- 
•i'-'.shcrdchen  und  gelben  unregelmässigen  Streifen 
^^rffctteten  Granu! ationsgewebes.  Seine  Oberfläche 
bdeckt  von  einer  meist  verfetteten  Granulations- 
^'^liicbt.     Die    Fettkapsel    im    obern   hintern    Ab- 

Archiv  IVir  kiin.  Chirurjjle.   XLVU.  2. 


Geheilt  geblieben.  Bedeutende  Zu- 
nahme des  Körpergewichts.  Letzte 
Untersuchung  Oct.  93. 
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J 

36. 


Anton  G., 
Berlin. 
(S.  345,  379. 


42 


I 


10.  2.  91 
Kranken- 
haus. 


Secundäre  Nephrectom 


Pyonephrosis. 
Nephrotomie 
12.  6.  91. 


Querschnitt  mit  Umschneidung  der 
Fistel.  Wundbehandlung:  Tampo- 
nade mit  Thymolgaze. 


28.  8.  91 


37. 


38. 


Israel  B., 

28 

G.  2.  93 

Ureteriiis  sinistra. 

(rrodno. 

Kranken- 

Nierenspaltung 

(S.  383.) 

haus. 

mittelstSections- 
schnittslOi2.93. 

Pyelotomie,  Frei- 

legung und  Son- 

dirung  des  Ure- 

ters 17.  4.  93. 

Frau  T. 

34  31.  10.  82i  Pyoncphrosis    si- 

(S.  334.) 

Privat. 

nistra. 

.    Secundäre  Nephrectom 

Exstirpation  von  der  am  17.  4.  an-;  19.  4.  l*Ö 
gelegten    Wunde   aus.     Wundbe-' 
handlung:  Tamponade. 


IL  Nephro 

Trauspcritoneale  Nephrotomie.  12.  11.  ^- 
Schnitt  von  der  Spitze  der  C,  XI  | 
bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel  und. 
oberem  vorderen  Darmbeinstachel,  j 
Vemähung  der  Cysten  wand  mit| 
Peritoneum  parietale.  i 


ErfabruDgen  über  NiereDchirurgie. 
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Pathologisch-anatomischer  Befund. 


Zustand 
bei  d.  Ent- 
lassung. 
Datum. 


Besondere  Bemerkungen. 
Späteres  Verhalten. 


rfhnitt  in  eine  derbe,  von  roth  und  gelb  gespren- 
keltem Granulationsgewebe  durchsetzte  Schwarte 
verwandelt.  Nierenbecken  und  Kelche  nicht  er- 
weitert, Schleimhaut  ganz  nonnal,  zart  grau.  — 
Die  Wand  der  paranephritischcn  Höhle  mit  ver- 
fetteten Granulationen  bekleidet.  Nirgend  Tuber- 
kel, keine  Tuberkelbacillen. 


wegen  Nierenabscesse. 

Nieren  ab  sc  esse.  Die  etwa  1 '/?  mal  vcrgrüsserte 
Xiere  IrLsst  auf  dem  Durchschnitt  keine  Nicren- 
seichnung  mehr  erkennen.  Au  Stelle  der  Mark- 
Substanz  mandelgrossc  Höhlen,  theils  gänzlich  von 
H'hlottrigem  Granulationsgewebe  erfüllt,  theils  von 
pyoginer  Granulationsmembran  ausgekleidet  mitröth- 
iich  eitrigem  Inhalt.  In  der  Rinde  theils  Abscesse 
bis  Kirschen  grosse,  theils  goldgelbe  kleinste  bis 
Kirschkerngrosse  Herde,  die  grösseren  deutlich  aus 
kleineren  zusammengeflossen.  Keine  dieser  Höhlen 
in  Verbindung  mit  den  Ausführungsgängen.  Ein 
-Nierenbecken  ist  nicht  mehr  vorhanden.  An  Stelle 
d^^s  Hilus  eine  hühnereigrosse  derbe,  höckerige, 
fibrüse  Schwiele,  welche  ^en  Ureter  umschliesst. 


30.  8.  91 

Gestorbtiu 
(l.^rJimie). 


Sectionsbefund :  Der  linke  Ureter 
auf  das  Dreifache  der  Norm  ver- 
dickt, in  derbes  schwieliges  Ge- 
webe untrennbar  eingebettet.  Die 
Blase  stark  trabeculär,  Schleim- 
haut stark  catarrhalisch.  Die 
rechte  Niere  vergrössert,  blass, 
stark  parenchymatös  getrübt,  zeigt 
mikroskopisch  starke  interstitielle 
Wucherung  und  parenchymatöse 
Epithelveräi^derungen. 


*^?en  üreteritis. 

T'-Tcritis.  Niere  nicht  vergrössert,  Nierenbecken 
imd  Kelche  etwas  <*rweitert,  beginnende  Druck- 
atrophie der  Papillenspitzen.  Der  gesammte  bis 
in  das  keine  Becken  abgetastete  Ureter  stark  ver 
Ml.  hart  knotig.  Das  mit  der  Niere  exstirpirtc 
^tiick  im  Zustand  starker  Entzündung  und  Ver 
^ckung  aller  Wandschichten. 


8.  6.  93 
(Teheilt. 


tomi 


en. 


f^yonephrose.  Der  Schnitt  in  die  Niere  hatte 
f^iu"  einen  sehr  dilatirten  Kelch  err»ffnet.  Inhalt 
stinkender  Eiter. 


F.        Sectionsbefund  -.Peritoneum  glatt 

5.  11.  82     spiegelnd   ohne    Erguss.      Linke 

Tod.         Niere  ein  multiloculärer  schlaffer 

I  Sack,  18  Ctm.  lang,  7  Ctm.  breit. 

Nierenbecken  relativ  wenig  erwei- 
^rt,  Kelche  in  grosse  Höhlen  verwandelt  mit  gut  erhaltenen  Scheidewänden.  Die  Nephrotomie 
^t  nur  einen  Kelch  eröffnet.  Ureter  nicht  erweitert,  seine  Insertion  spalti^">rmig,  in  der  vorderen 
^Vand  des  Nierenbeckens,  so  dass  ein  Theil  des  irreters  scheinbar  in  der  vorderen  Wand  ver- 
lauft. Seine  hintere  Wand  prominirt  klappenartig  in  das  Lumen  des  Nierenbeckens.  Rechte 
^iere  in  vorgeschrittenster  Granularatrophie  mit  hydronephrotischer  Erweiterung  des  Beckens. 

29* 
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Operation, 


39. 


40. 


41 


42 


Frau  Henriette 
B. 


Dr.  L. 


Louis  W 
(S.  352.) 


Frau  P. 


49 


41 


45 


43. 


44. 


45. 


46. 


Robert  P. 
(S.  377.) 


Frau  II. 


35 


!56 


Frau 
P. 


Helene 


4.  5.  87 
Prival- 
klinik. 


23.  2.  88 
Kranken- 
haus. 


21.  12.  87 

Krauken 

haus. 

28.  1.  89 
Kranken- 
haus. 


29 


I 


Anton  G. 


42 


Pyonephrosis  dex- 
tra  calculosa. 


Pyonephrosis    si- 
nistra. 


Pyonephrosis 
uistra. 


Pyonephrosis  dex- 
Ira. 


13.  10.  89 
Kranken- 
haus. 


8.  3.  89 
Kranken- 
haus. 


Pyonephrosis 
uistra. 


Pvonephrosis  dex- 
ira. 


10.  2.  91 
Kranken- 
haus. 


Nierenabseesse. 


Nephropyelotomie.  Simon'  scher 
Längsschnitt;  Ablösung  der  Fett- 
kapsel bis  zur  Freilegung  des  eier- 
pflaumengrossen  Nierenbeckens. 
Incision  der  hinteren  Nierenbecken 
vand.  Sondirung  des  Ureters  bis 
zur  Blasenmündung. 

Nephrotomie.  |— Schnitt.  Der  quere 
Schenkel  verläuft  in  der  Richtung 
nach  der  Wirbelsäule. 


11.  5.  S7 


25.  2.  S> 


14.  11.  89   Pyonephrosis    si- 
Privat-        nistra. 
klinik. 


Nephrotomie     mit 
Längsschnitt. 


Simon '  schem 


23. 12.  87. 


Nephr(»toraie.  Querschnitt  in  der 
Mitte  zwischen  Darmbeinkamm  und 
G.  XII,  dieser  parallel.  Resec- 
tion  der  C.  Xll.  Trennung  der 
Scheidewände  zwischen  den  Eiter- 
höhlen mittels  l^ngcrs,  Kornzang« 
und  Stretcher.  Nierenbecken- 1 
Schleimhaut  mit  HautwUndrändern 
vernäht.  I 

Nephrotomie  durch  Schnitt  in  der 
Verlängerung  der  0.  XII.  Zer- 
reissung  der  Scheidewände  zwischen 
den  Höhlen ;  Sondirung  des  Ureters 
bis  in  die  Blase. 

Nephrotomie.     (Querschnitt  parallel 

I  der  G.  XII.  Durchreissung  einer 
Anzahl  Scheidewände,  z.  Th.  Durch- 

I  trennung   derselben    mit  Thermo- 

I  cauter. 

{Nephrotomie  mit  Querschnitt  2  Quer 
finger  breit  unter  der  G.  XU.    Der 
Schnitt  eröffnet  einen  sehr  erwei- 
terten Kelch,  durch  den  ein  Drain 
in  das  Becken  geführt  wird. 

iNephrotomie,   Schrägschnitt. 


29.  1.  8'.'. 


8.   11.  Si>. 


14.  3.   S!« 


2.  1.   >*^ 


12.  6.  iM 


Erfahrungen  über  Nierenohirurgie. 
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Zustand 

bei  d.  Ent- 

Besondere Bemerkungen. 

Pathologisch-anatomischer  Befund. 

lassung. 

Späteres  Verhalten. 

Datum. 

L'reter  normal.  Harnblase  nicht  erweitert,  nur  einige  Pigmentflecke  auf  der  Schleimhaut.  Im 
Uterus  3  kirschengrosse  intramurale  Fibroide;  fadenförmige  Adhäsionen  zwischen  linkem  Ova- 
num  und  Flex.  sigmoid.  ohne  Beziehung  zu  den  Ureteren.  Herz  klein,  bräunliche  Musculatur. 
Wand  des  linken  Ventrikels  11  Mm.  dick. 


Pvonephrosis  calculosa.  Aus  dem  Nicrenbecken- 
5chDitt  entleert  sich  trübe  urinöse  Flüssigkeit  mit 
gmssen  Mengen  mörtelartiger  weisser  Sandmassen 
ind  einem  kleinen  Steinchen.  Nierenkelche  sehr 
Tweit^rt-  Nierensubstanz  verdünnt. 


Py  0  n  e  p  h  r  o  s  i  s  c  a  1  c  u  1 0  s  a.  Entleerung  grosser  Ei  ter- 
mengen,  Extraction  ein.  herzförmigen  Steins  mit  2  Fort- 
Nitzen  an  den  Ecken  der  Basis,  welche  von  den  Hälsen 
zweier  Kelche  fest  umfasst  waren.  —  Gewicht  des  Steins 
l'.75Grm.  besteht  aus  phosphors.  Kalk  u.  Magnesium. 

Ii.ficirte  Hydro  nephro  sc.  Dünnwandiger  Sack 
:nit  glatter  Innenwand  der  grossen  Höhle,  nur  am 
ot»eni  Umfang  einige  napffiirmige ,  den  Kelchen 
-entsprechende  Vertiefungen. 

t'voncphrosis.  Multilocularer  Sack  mit  glatter 
hleimhaut  ausgekleidet;   Inhalt  stinkender  Kiter. 


20.  7.  87 
mit  Fistel. 


29.  3.  88 

Geheilt 
ohneKistel. 


4.  3.  88 

mit  Fistel. 


''.^'onephrosis*.  Dicke  Schicht  Nierengowebc  er 
^iAlten.  Vcrgrösserung  der  Niere  etwa  l ','.2  fach, 
vrzugh weise  Ei*wciterung  der  Kelche. 


12.  3.  89 

mit  Fistel, 
ausweicher 
'sich  nur  et- 
was klare 
schleimige 

fadenzie- 

hendc 
Flüssigkeit 

entleert. 
21.  11.  89 
mit  Fistc 


^vum^phrosis.  Erweiterung  der  Kelche  zu  grossen 
durch  Scheidewand»»  getrennten  Höhlen.  Inhalt 
stinkender  Eiter. 


löfieirte  Hydronephrosc.    Dünnwandiger  Sack  12.  7.  90 
roit  grossen  durch   derbe  Scheidewände  getrennten    Geheilt 
^^Mtu.  nach     Se- 

cundärex- 
stirpation. 

^ierenabscesse.  Entleerung  zweier  grosser  in  30.  8.  91 
<ier  Nierensubstanz  gelegener  Abscesse  mit  stin-  nach  se- 
ifendem, eitrigem  Inhalt  ohne  Communikatinii  mit  cundärer 
dem  Nierenbecken.  Nephrecto- 

Imie  gestrb. 


14.  9.  87  Secundärexstirpation :  +. 
S.  Xo.  26  der  Tabelle. 


Gesund  geblieben. 


Völlig  gesund  gelilieben  mit  starker 
Urinabsonderung  aus  der  Fistel. 
Trägt  ein  vollkommen  abschlies- 
sendes Receptaculum. 

Bei  einer  zweiten  Aufnahme  wird 
die  Fistel  operativ  geschlossen. 
S.  No.  69  der  Tabelle,  (lesund 
geblieben. 


25.  6.  89 
mit  Fistel. 


Die  Fistel  seit  dem  Mai  90  dauernd 
geschlossen.  Pat.  hat  bis  Nov.  93 
75  Pfd.  an  Gewicht  gewonnen. 


25.  8.  90  Secundärexstirpation :   f. 
S.  No.  27  der  Tabelle. 


S.  No.  33  der  Tabelle, 
blieben. 


Gesund  ge- 


Xo.  36  der  Tabelle. 
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und 

Wohnort. 
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i  < 


Datum 

der 

'  Aufnahme. 


Klini>che 

Diagnose  vor  der 
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Datum 
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Opera  tiu] 


Krau  Wilhel-'ßOill.  6.  92 

mine  Th.     >         Krankcn- 

(S.  384.)  haus. 


Fanny  K.. 

Berlin. 

(S.  361.) 


Paul  Z., 

Borlin. 

(S.  334.) 


DoppelseitigePyo- 
nephrose,  Para- 
nephritis  dextra, 
Septicämia. 


'tl 


11.   10.  92  Hydroiiephrosis 
Kranken-  i    intermittons    s 
haus.         nistra. 


I 


27' 


10.  5.  93 
Kranken- 
haus. 


I 


Pyonephrosis  dex- 
tra. Paranephri- 
tis  apostematosa, 
amyloido  Dege- 
neration der  l'n- 
terleibsorgane. 
Anasarka.      As- 1 


Nephrotomia  dextra  mit  Querschnitt.  11.  6.  9*2 


I 


Nephrotomie.      Sehrägsehnitt    vom  16.  11.9-2 
äusseren  Baude  des  M.  sacroluin- 
balis  nach  vorn  verlaufend. 


Nephrotomie    mit    lumbalem  Quer-! 
schnitt. 


j  citcs. 


I 


Justus  L., 

Berlin. 
(S.  412.) 


Frau  W., 

Berlin. 
(S.  406.) 


Herr  M., 

Altenburg. 


Frau  Z.. 

Berlin. 

(S.  417.) 


48  21.  11.  86  Stein  Verstopfung 
j  Privat-  I  d.  linken  Ureters. 
I  klinik.  i  totale  Anurie, 
(lieht,  Insuffi- 
cienz  der  Aorten- 
klappen. 


41 


;  32  I 


27.  8.  88  :  Stein  in  d.  rechten 
I*rival-        Niere,      profuse 
klinik.        Hämaturien,Pye- 
litis.    Macics  ex- 
ti'cma.     Körper- 
gewicht 80  Pfd. 


16.  1.  90    Stein   in   der  lin- 
Kranken-      ken  Niere, 
haus. 


lU.    Nephro 

(Myelotomie;  Freilegung  des  Ureters  21.  11.  '*♦>. 
im  ersten  Dritttheil.  Extraction 
tines  den  Ureterabgang  verstopfen- 
den Steines  und  eines  zweiten' 
10  Ctm.  unterhalb  im  Harnleiter! 
eingekeilten  Goncrements  nach  Zu-! 
rückschieben  in  das  Nierenbecken. 
Drainage  des  Nierenbeckens. 

Nephropyelotomie.     Steinextractionl28.  8.  s<. 
in  Fragmeuten. 


62  15.  11.  92 

Kranken- 
1      haus.     I 


Heinvcrstupfung 
des   linken   Urc- 


Querschnitt  parallel  der  C.  XII 
2  Ctm.  langer  Längs-schnitt  ami 
convexen  Nierenrande  durch  das' 
Nierenparenchym  bis  in  das^Nieren- 
becken.  Stein  extraction.  Naht  der 
Nierenwunde  mit  Catgut.  Schluss 
der  Bauchwundc.  Drainage. 

Incision    der   hinteren    Wand    des 
Nierenbeckens.       Steinexü-action ; 


18.  1.  90 


7.  12.  9:?. 


I 


Erfahrungen  aber  Nierenobirargie. 


455 


Pathologisch-anatomischer  Befund. 


Zustand 
bei  d.  Ent- 
lassung. 
Datum. 


Besondere  Bemerkungen. 
Späteres  Verhalten. 


P»»nephrose,  Phlegmone  der  Bauchdecken.  23.  7.  92 
Bei  der  Incision  findet  sich  eitrige  Infiltration  der  auf  eigenen 
ßiuchmuskulatur.     Die  Niere    besteht   aus    einem    Wunsch 
tr»m  von  Höhlen,  gefüllt  mit  stinkendem  Eiter,  ungeheilt 

entlassen, 

iDficirte      Hydronephrose.      Niere    sehr    ver-    5.  3.  92 
^rassert,    am    convexen   Rande    breit,    abgerundet,     (leheilt 
Non    dunkelrother  Farbe,    weicher  Consistenz,    das      ohne 
Nierenbecken   ausserordentlich  prall,    stark  ausge-     Fistel, 
dehnt.       Entleerung    blutig    urinöser,    alkalischer 
Flüssigkeit,    der   eitriges,    stinkendes,  ammoniaka- 
isches  Magma  folgt. 
P^oncphrose.     Die  enorm  vergrösserte  Niere  be-    6.  7.  93 
-reht  aus    einem    mit    stinkendem    Eiter   j^efüllten' Gestorben. 
H'-.hlensvstcm.  1 


I 


Geheilt  geblieben. 


Nach  der  Incision  gangränescirt  die 
Niere  successive  in  ganzer  Aus- 
dehnung, sodass  sie  allmälig stück- 
weise extrahirt  werden  kann  bis 
zur  völligen  Entfernung.  Section 
nicht  gestattet. 


lithotom  ien. 

Enorme  hyperämisch  ödematöse  Schwellung  der  Niere.  I  1.  12.  86  ISectiunsbefund  siehe  im  Text.  Todes- 
l'reterabgang  durch   einen  herzförmigen  Stein  ver-|(festor])en.|  Ursache  Urämie, 
jtopfl.       10    Ctm.     unterhalb     der    Nierenbecken - 
mündung    ein    zweiter   kleinerer   Stein   im   Ureter 
':iujrekeilt.     Constitution  der  Steine  Harnsäure. 


Durch  die  verdünnte  Nierensubstanz  und  die  Wand  29.  8.  88 
<les  Nierenbeckens  hindurch  fühlbarer  grosser  ver-  Gestor])eii. 
istelter  Corallenstein.  Bei  der  Extraction  aus  der 
Merenbeckenwunde  zerbricht  der  weiche  Stein. 
'  "nstitution :  Phosphorsaurer  Kalk. 


Niere  nicht  vergrössert.  —  Stein  weder  durch  Be- 
lastung noch  mit  Acupunktur  fühlbar,  liegt  in 
uinem  Nierenkclche,  und  besteht  aus  oxalsaurem 
Kalk. 


Niere  sehr  geschwollen.  Hamsaurer  Stein  von  4,5  Grm. 
Oewicht.   von  Gestalt  eines  abgestumpften  Kegels, 


14.  2.  90 
Geheilt. 


Sectionsbefund :  Rechte  Niere  etwas 
vergrössert,  zeigt  Erweiterung  der 
Kelche  und  des  Beckens,  chro- 
nische interstitielle  Nephritis  mit 
Degeneration  derEpithelien.  Linke 
Niere  makroskopisch  intact,  zeigt 
mikroskopisch  allerfrisch  es  te  Trü- 
bung der  Epithelien. 

Völlige  Prima  intentio  der  Nieren- 
und  Bauchdeckenwunde.  Geheilt 
geblieben. 


31.  1.  93  Nach  Entfernung  des  Steins  aus  der 
Geheilt.   I  linken    Niere    begann    die    rechte 
I  wieder  zu  functioniren. 
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Klinische 
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und 
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Diagnose  vor  der 

Operationsmethode. 

der 

Wohnort. 

Aufnahme. 

Operation. 

Operation. 

1 

terabgangs,     to- 

tale Anurie,  Be- 

Naht      der     Nierenbecken  wunde : 

1 

ginnendellräniie, 

Ktagennaht  der  Bauchdecken   mit 

Auasarka. 

Drainage. 

54. 

Frau    Selüia 

27 

18.  2.  93 

Galculusrenisdex- 

Simon 'scher  Schnitt.    Incision  der 

22.  2.  93. 

L.,  Berlin. 

Privat - 
klinik. 

tri,  Pyelitis,  Ren 
mobil  is. 

hinteren  Wand  des  Nierenbeckens : 
Extraction   des  Steins:    Naht    der 
Nierenbeckenwunde.   Nephropexie. 
Naht  der  Bauchdecken.    Drainage. 

55. 

Krau  ß., 

53 

29.  6.  93 

Calculusrenisdex-  'Scbrägschnitt  entsprechend  demvor- 

3.  7.  93. 

Berlin. 

Privat- 
klinik. 

tri,  Pyelitis,  Ben 
mobilis. 

deren  Rande  des  M.  quadrat.  lum- 
bor.     Incision  der  hinteren  Wand 
des  Nierenbeckens.    Extraction  des 
Steins.     Naht    der   Nierenbecken- 
wunde.     Nephropexie.     Naht  der 
Bauchdecken.     Drainage. 

5B. 

Ilennann  F., 

30 

31.  8.  93 

Calculus  renis  si- 

Schrägschnitt    parallel   der  ('.  XIl. 

11.  9.  93. 

Berlin. 

Kranken- 
haus. 

nistri. 

Incision    der  hinteren   Wand    des 
Nierenbeckens.       Extraction     de> 
Steins.     Naht    der    Nierenbecken - 
wund«'.     Naht    der   Bauchdecken. 
Drainage. 

57. 

Siegniund  .1., 

64    30.  8.  93 

Rechtsseitige  \i(*- 

Linksseitige  Nephrotomie. 

31.  8.  93. 

Altuua. 

Privat- 

renstclneinklem- 

Rechtsseitige  Pyelotomie. 

1.  9.  93. 

(S.  4-^i.) 

klinik. 

mung.     linkssei- 
tige      Hydrone- 
phrose,       totale 
Anurie  seit  dem 

24.8.93.  Urämie. 

58.     Frau  F. 


143 


I  4.  3.  89 
'  Kranken- 

'      ha\is. 


lY.  Probeincisionen  durch  die 


Verdacht a. rechts-  'Incision  längs  des  convexen  Randes 


seitigen    Nieren- 
stein  auf  Grund 

von  heftigen 
Schmerzanfällen 
in    der    rechten 
Lumbaigegend 
Druckschmerz  d. 
Niere,  Albumen, 


des  unleren  Nierenpols  bis  in  einen 
Kelch.  Einführung  des  Fingers 
in  das  Nierenbecken.  Oifenlassen 
der  Nierenwunde. 


15, 


Erfahrangen  über  Nierenobirargie. 


457 


F*atho logisch-anatomischer  Befund. 


Zustand 
bei  d.  Ent- 
lassung. 
Datum. 


Be.sondere  Bemerkungen. 
Späteres  Verlialten. 


nrit  4  kleinen  Zacken  an  der  Basis  als  Fortbetzuugen 
ia  die  Kelche,  verschlicsst  den  Ureterabgang. 


1»  r  Stein  hat  die  F(»rm  eines  abgestumpften  Kegelsj  11.  i).  93 
■Abguss    des    Nierenbeckens),    von    dessen    Basis:   Gehtült. 
2  kurze  Kelchfortsätze  abgehen.  -  -  Gewicht:  2,7  Grm. 
Die  innere  amorphe  Schicht  bestf^ht  aus  Knochen- 
erde, die  äussere  krystallinische  aus  oxals.  Kalk. 
'••in  im  Nieren!)ecken  durch  die  hintere  Wand  hin-    1.  S.  93 
durch  liihlbar.     Gewicht  des  Steins  1,15  Grm.  be-    Geheilt, 
stobt  aus  oxalsaurem  Kalk. 


«tMuer  Maulbeerstein  von  Kirschengrösso.  (iewicht 
8,1  Grm.  —  Kern  Harnsäure,  Rinde  oxalsaurer 
Kalk.  —  Im  Nierenbecken  gelegen,  durch  dessen 
hintere  Wand  hindurch  fühlbar. 


Gänzliche  Prima  intentin  der  Wunde 
des  Nierenbeckens  und  der  Bauch- 
wand. 


(ränzliche  Prima iritentio  der  Nioren- 
beckenwuude  und  der  Üauchwand- 
incision. 


5.  10.  93  P»eiderseitigcr  Dcfect  der  12.  Rippe 
Geheilt,    i 


Links  grosser  dünnwandiger  Sack  voll  ca.  1  Literj  2. 
i'la>>  sanguinuienter  Flüssigkeit  mit  zwei  kürbis-^Cuv 
kerngrossen  Steinchen:  Ureterabgang  nicht  zu  finden. i 
—  Rechts  doppelt  vergrösserte  dunkelrothe  Niere. I 
Nien^nbeckcn  wenig,  Ureter  prall  auf  starke  Biei-| 
stiftdicke  dilaiirt.  Nach  der  Incision  der  hintern, 
Xitrenbeckenwand  dringt  die  Sonde  20  Ctm.  weit! 
in  den  Ureter  ein,  woselbst  sie  auf  ein  Hinderniss 
^tüsst. 


Nierensubstanz  (Sectionsschnitt). 

Kein  Stein  gefunden.     Aus  der  Nierenincision  etwa> 
trüber  Urin  entleert. 


9.  93    Linkes  Nierenbecken  in  einen  grossen 

tnibon.l  Sack  verwandelt,  dem  der  13  Ctm. 

lange    Rest     der    Nierensubstanz 

kappen  förmig  aufsitzt,   durch   die 

'  Erweiterung  der  Kelche  undGranu- 

I  laratrophie  auf  wenige  Millimeter 

!  Dicke    reducirt.       Rechte    Niere 

15  Ctm.    lang,    8  breit,    5  dick. 

I  Geringe    Dilatation    des    Nieren- 

I  beckens.     12  Ctm.  unterhalb  des 

Ureterabgangs    ein    kleiner   loser 

Stein,  20  Ctm.  vom  Hilus  entfernt 

zwei    Concreraente,    das    untere 

kaffeebohnengrosse  fest  eingekeilt. 

Acute   parenchymatöse  Nephritis. 


8.  5.  89  I  Wahrschein  lieh  bestand  eine  links- 


ungebess. 

auf  eigenen 

Wunsch 

entlassen. 


seitige  Nierenalfection  mit  contra- 
lateraler Schiuerzempfindung. 
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03 

Name 

Datum 

Klinische 

Datum 

'S 

g 

und 

;§  i       der 

Diagnose  vor  der 

Operationsmethode.              |        der 

1 

Wohnort. 

*< 

Aufnahme. 

Operation. 

Üperatiun. 

Leukocythen  und 

Schatten  von-ro- 

then  Blutkörpern 

im  Urin. 

59. 

Frau  B. 

50  '5.  12.  89 

Rechtsseitige  Ne- 

Querer  Lumbaischnitt.  Entblössung[24.   1.  89. 

(S.  408.) 

1  Krank  en- 

phralgien,     Ver- 

der  Niere  von  der  Fettkapsel.  Pal-| 

;      haus.     ,    dacht  auf  Nieren - 

pation  und  Acupuncturen  negativ.; 

1    stein. 

1 

3  Ctm.  lange  Incision    längs    derj 
Nierenkante  in  das  Nierenbecken. | 
Catgutnaht  der  Nierenwunde.        j 

60. 

Frau  L. 

52 

23.  1.  93 

Profuse    Hämatu- 

wSchrägschnitt.   Spaltung  der  Niere  26.   1.  9;». 

• 

(vS.  428.) 

Privat- 

rie aus  der   lin- 

in zwei  Hälften  durch  den  Sections- 

klinik. 

ken  Niere. 

schnitt.    Wiedervereinigung  durch 

8  tiefe  und  dazwischengelegte  ober-i 

1  flächliche  Gatgutsuturen.                1 

61. 

Israel  B. 

28-  6.  2.  9:5  .Linksseitige    Nie- "Lumbaler  Querschnitt.    Ein  6  Ctm.jlO.  2.  ur». 

(S.  3SH.) 

'  Kranken-  '    renkoliken,    Hii-  -  langer  Schnitt  längs  des  convexen 
1      haus.      ,    maturie,        Vor-.  Randes  trennt  das  Xierenparcnchym 

daelit  auf  Nieren-     bis  in  das  Becken.   Austastung  des                   | 

stein.                      Beckens  und  der  Kelche.   Schluss 

• 

1 

der  Nierenwundc  durch  6  Catgut- 

suturen.  Schluss  der  Bauchwunde. 

Y.    Spaltang  der 


(j'2.     Emma  D.         38    26.  3.  92  ,  Linksseitit^r     Ne-  Nach  Trennung  der  Fettkapsel  wirdj  17. 
Krankrn-      phralgia     hyste-  '  die  Capsula  propria  von  einem  Pol' 
I      haus.         rica.  zum  andern    auf  dei-  Nierenkantci 

'  '  gespalten.      Nahtvereinigung    der] 


r,.  :i2. 


Bauchwunde. 


I 


Frau  L. 


Emma  D., 

Berlin. 

(S.  484.) 

Frau    Selma 
L.,  Berlin. 


Frau  Br., 
Berlin. 


38 


53 


YI.    Nephro- 


1.  5.  96     Renmi»bilisdexter  Annähung  der  Ränder  der  partiell,   7.  5.  n< 
Kranken-  I    Psyeho|)athia.       1  resecirtcn  Fettkapsel  an  die  Lum-j 
haus.     I  I  balmiiseulatur.  | 

26.  3.  92  !  Renmobilisdexter  Guyon's    Operation    der   Nieren- 23.  11.  9l^ 


Kranken- 
haus. 


Hysteria. 


lixation.  (S.  Beschreibung  im  Text.) 


27  !  18.  2.  93    Caleulus   in    renc  Nephropexie  im   Anschluss  an  Ne-  '22,  2.  JKl 
Privat-        mobile  dextro.      '  phrolithotomie.   Fixation  der  Niere' 
klinik.  an  die  12.  Rippe  und  die  Lumbal-! 


29.  6.  93 
Privat- 
klinik. 


Caleulus   in   rene 
mobile  dextro. 


musculatur    mittels    Catgutnahte, 
welche     den    Nieren  rand    durch- 
stechen. 
Operation  wie  in  No.  65. 


3.  7.  9:H. 


Erfahrangen  aber  Nierenohirargie. 
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Pathologisch-anatomischer  Befund. 


Zustand 
bei  d.  Ent- 
lassung. 
Datum. 


Besondere  Bemerkungen. 
Späteres  Verhalten. 


Rein  Stein  gefunden. 


Keine    Ursache   für   die   Blutung    gefunden. 
^tein.  kein  Tumor,  keine  Pyelitis. 


Kein 


A. isser  einer  geringen  Erveiterung  des  Beckens  und 
<1»,T  Kelch o  nichts  pathologisches  zu  linden. 


28.  1.  90 
Gestorben. 


22.  2.  93 
Geheilt 
mit  norma- 
lem Urin 
entlassen. 
Heilung  d. 

Opera- 
tionswunde 

per  pri- 
mam ;    das 
Leiden  un 
gebessert. 


Tod  unter  ileusartigen  Erscheinun- 
gen. Sectionsbefund  und  Todes- 
ursache s.  im  Text. 


Völlige  Prima  intentio.  Geheilt  ge- 
blieben laut  Nachricht  vom  Fe- 
bruar 94. 


Nachdem  später  eine  Ureteritis  als 
Krankheitsursache  entdeckt  war, 
wurde  durch  Pyelotomie  und  secun- 
däre  Nierenexstirpation  völlige  Hei- 
lung erzielt.    S.  No.  37  d.  Tabelle. 


Capsula  propria  renis. 


iHeilung  p.|Pat.    verbleibt   in  Krankenhausbe- 
prim.    int.i  handlung.     S.  Tabelle  No.  64. 
iKcin  Einfl.j 
lauf  die  Be-j 
schwerden. 


p  e  X  i  e. 


Die  Niere  mit  der  Fettkapscl  mobilisirt  und  inner- 
balb  derselben  beweglich. 


18.  6.  86 
Geheilt. 

(fohoilt. 


11.  3.  93 

Geheilt. 


1.  8.  93 
Geheilt. 


Operation  ohne  Einfluss  auf  die 
Beschwerden. 

Am  4.  3.  93  an  Volvulus  intestini 
tenuis  gestorben.  Sectionsbefund 
der  operirten  Niere  s.  im  Text. 
S.  Tabelle  No.  62. 

S.  Tabelle  No.  54. 


S.  Tabelle  No.  55. 


460 


Dr.  J.  Israel, 


d 

Name 

Datum 

Klinische 

Datum 

'S 

1 

und 
Wohnort. 

< 

der 
Aufnahme. 

Diagnose  vor  der 
Operation. 

Operationsmethode. 

der 
Operatio 

67. 


G8. 


Felix  P., 
Landeshut. 


Max  I., 
Berlin. 


18il4.  10.  91 
Privat- 
klinik. 


82 


8.  12.  92 
Kranken- 
haus. 


YII.  Punktionsdrainai 

Inficirtr    linkssei-  Punction  mit  dickem  Trocart;    die  17.  10. 1»*J 
tige       Hydrone-     (,'anüle  mit  langem  Gummischlauch 
phrosis.  armirt  bleibt   liegen.     Nephrecto- 

mie  23,  10. 


Pyonephrosis  si- 
nistra.  Pyelitis 
calculosa  dextra. 


Hautschnitt  3  Ctm.  laug  vor  dem 
lateralen  Rande  des  M.  sacrolum- 
balis.  Punction  mit  dickem  Tro-I 
cart.  Durch  die  Canüle  wird  ein] 
genau  passender  langer  Gummi-' 
schlauch  in  die  Nierenhöhle  ge- 
führt und  dann  die  Canüle  ent- 
fernt. Der  Schlauch  an  die  Haut- 
riinder  angenäht. 


12.  12.92 


69. 


Frau  f*., 
Berlin. 


YIII.  Operativer  Schlus 

4.')  28.  10.  891  Rechtsseitige   lip-  Spindelförmige  Umschneidung  und' 9.  10.  8!'. 


Kranken- 
haus. 


penförmige  Xie- 
renbeckenfistel 
nach  Nephroto- 
mie (29.  1.  89), 
1  Clni.  langer 
.Spalt  in  der  Mitte 
der  Nephrecto- 
miewundCjWenig, 
ziemlich     klares 

alkalisches; 
schleimig  faden - 
ziehendes  Secret 
liefernd. 


Excision  der  Narbe,  Ablösung  und! 
Naht  der  t ingestülpten  Nieren- 1 
beckenschleimhaut  mittels  Lem-I 
bert' scher  Xtähte  von  feinsterl 
Seide.  Darüber  Seh luss  der  Haut- 1 
wunde. 


Erfahrungen  über  Nierenohirargie. 
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Pathologisch- anatomischer  Befund. 


Zustand 
bei  d.  Ent- 
lassung. 
Datum. 


Besondere  Bemerkungen. 
Späteres  Verhalten. 


der  Pyonephrose 


der  Nierenfistel. 


31.  12.  91 

(icheilt 

nach 

jNephrecto- 


i 


14.  4.  93 

(ieheilt 

nach 

Nephrecto- 

mic. 


Es  gelingt,  durth  die  bis  zum  20. 10. 
in  situ  gelassene  Canüle  zeitweise 
alles  beeret  der  linken  Niere  nach 
aussen  zu  leiten  und  dadurch  den 
von  der  rechten  producirten  Harn 
gesondert  aufzufangen.  S.  Tabell«' 
No.  29. 

Die  Drainage  der  linken  Niere  bis 
zum  18.  1.  93  fortgesetzt  ermög- 
lichte die  Diagnose  auf  Erkrankung 
der  2.  Niere,  da  der  Blasenurin 
conslant  bluthaltig  war,  während 
dem  aus  dem  Schlauch  abüiessen- 
den  Seeret  niemals  Blutkörper  bei- 
gemischt waren.  S.  Tabelle  No.  24 


118.   10.  89|S.  Tabelle  Nu.  42. 
!    Geheilt.    I 
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ErUärnng  der  Abbildungen  auf  Taf.  YA,  TIA. 

Tafel  VA. 

Fig.  1.    Struma  renalis  maligna.     Darohsohnittsfläohen.     (Natärlicbe 
Grösse.) 

T  Tumor. 

ÜP  Unterer  Pol  der  Niere. 

B  Blutoysten. 

H  Hämorrhagien  in  Qesch wulstknoten. 
Fig.  2.    Sarcoma  cystioum  renis  sinistri.  Durchschnittsfläche.  (Natür- 
liche Orösse.) 

NP  Nierenparenchym. 

OP  Oberer  Nierenpol. 

ÜP  Unterer  Nierenpol. 

P  theilweise  erhaltenes  Nierenbecken. 

U  Ureterabgang. 

C  Cysten. 

GO  Cysten  mit  gelatinösem  Inhalt. 

S  Saroommassen  innerhalb  der  Cysten. 

FSt  Fibröses  Stroma,  die  Scheidewände  zwischen  den  Cysten  bildend. 

Tafel  VIA. 
Fig.  1.    Linke    Niere   mit    sehr    kleinem    Carcinom.      (Natürliche 
Grösse.) 

OP  Oberer  Nierenpol. 

VF*  Vordere  Nierenfläche.  Die  untere  Hälfte  der  Niere  ist  in  zwei- 
facher Richtung  durchschnitten,  einmal  längs  des  convexen 
Randes  (CS),  einmal  senkrecht  zu  dieser  Incision  (I).  Incision 
I  durchschneidet  den  kirschengrossen  Tumor  T,  welcher  durch 
einen  Nierenkelch  in  das  Nierenbecken  hinein  als  ein  polypöser 
Fortsatz  TP  wächst. 
Fig.  2.  Linke  Niere  eines  6jährigen  Mädchens  mit  kleinem  Sar- 
kom.   (Natürliche  Grösse.) 

OP  Oberer  Nierenpol. 

P  Nierenbecken. 

TT  Durschnittsflächen  des  Sarkoms,  welches  sich  durch  den  darunter 
gelegenen  Nierenkelch  als  polypöser  Zapfen  T'  in  das  Nieren- 
becken fortsetzt. 
Fig.  3.    Linke  Niere  mit  Struma  maligna.    (Natürliche  Grösse.) 

OP  Oberer  Nierenpol. 

UP  Unterer  Nierenpol. 

VF  Vorderfläche  der  Niere. 

H  Hilus. 

T  Prominenz  des  Tumors  über  die  Nierenoberfläohe. 

D  Stelle,  wo  der  Tumor  die  Albugiifea  durchwachsen  hat. 
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Fig.  4.    Hydronephrosis  dextra.    Hinterfläche.    Etwas  weniger  als  V3 
der  natürlischen  Grösse. 

OP  Oberer  Pol. 

ÜP  unterer  Pol. 

HF  Hintere  Fläche  der  Niere. 

P  Erweitertes  Nierenbecken. 

U  Ureter  von  der  Austrittsstelle  0  an  der  Spitze  des  Nierenbeckens 
nach  hinten  und  oben  ?erlanfend,  an  dessen  hinterer  Wand  fixirt 
durch  dieihnbrückenförmigüberspannenden  und  mesenteriumartig 
umgreifenden  Adhäsionsstränge  A. 
Fig.  6.  Niere  mit  Gummigeschwülsten.  Der  unzertrummerte  Rest 
der  linken  Niere  im  Längsdurohmesser  aufgeschnitten  und  aus- 
einandergeklappt.   (Natürliche  Grösse.) 

ÜP  Unterer  Pol. 

p  Nierenbecken. 

u  Ureter. 

g  Gummigeschwülste. 

n  fibrös  degenerirtes  Nierenparenchym. 


X. 

(Ans  dem  Privatlaboratorium  des  Privatdocenten  Dr.  Hanau 

in  Zürich.) 

Beiträge  zur  Histologie  und  Histogenese 
der  Struma. 

Von 

Dr.  med.  Theodor  HltKlg*. 

(Hierzu  Taf.  VHA,  VIII A,  IX  A.) 


Die  meisten  der  zahlreichen  bis  jetzt  erschienenen  anatomisch- 
histologischen  Arbeiten  über  den  Kropf  befassen  sich  hauptsächlich 
mit  der  Beschreibung  der  verschiedenen  Formen  der  Struma,  den 
secondären  Umwandlungen  derselben  und  mit  der  Systematik,  die 
trotz  oder  vielleicht  infolge  dieser  vielseitigen  Bemühungen  noch 
immer  keine  einheitliche  geworden  ist. 

Dabei  wurde  meistens  die  Histogenese  der  Struma  ziemlich 
kurz  behandelt,  in  verschiedenen  Abhandlungen  nur  berührt,  oder 
es  wurde  lediglich  auf  frühere  Angaben  bekannter  Autoren  über 
diesen  Theil  der  Kropflehre  verwiesen.  Ausführlicher  haben  sich 
mit  jener  Frage  von  älteren  üntersuchern  namentlich  Ecker  und 
Rokitansky,  später  Billroth  und  Virchow,  dann  in  neuester 
Zeit  hauptsächlich  Wölfler  abgegeben.  Die  Ansichten  dieser 
Autoren  sind  zum  Theil  so  grundverschieden,  dass  es  wohl  der 
Mühe  werth  schien,  einen  Versuch  zu  machen,  diesen  Gegenstand 
neu  zu  bearbeiten. 

Die  Verschiedenheit  der  Meinungen  über  die  Histogenese  der 
Struma  hat  namentlich  darin  ihren  Grund,  dass  die  Ansichten  über 
den  mikroskopischen  Bau  der  Schilddrüse  und  der  Strumaformen 
immer  noch  ziemlich  von  einander  abweichen.  Während  nämlich 
die    einen  Autoren    die    sogenannten    Blasen    oder  Alveolen    oder 
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Follikel  der  Schilddrüse  resp.  der  Stmma,  ans  denen  sich  die  Körner 
und  Lappchen  snsammensetzen ,  for  allseitig  geschlossene  Gebilde 
erklaren,  stellte  auf  der  anderen  Seite  namentlich  Virchow  die 
Ansicht  auf,  es  handle  sich  bei  den  Körnern  der  Schilddrüse  „nicht 
um  Aggregate  getrennter  Blasen,  sondern  mehr  am  Systeme  ver- 
ästelter  and  blasig  ansgestülpter  Follikel.*" 

Die  Hand-^  und  Lehrbficher  schliessen  sich  in  der  Mehrzahl 
der  zaerst  erwähnten  Ansicht  an,  von  den  neneren  aasführlicheren 
Bearbeitnngen  der  Struma  stimmt  die  von  Gntknecht  mit  Vir- 
chow's  Anschanang  überein,  w&hrend  Wölfler  sich  über  diesen 
Ponkt  nirgends  deutlich  ausspricht.  Ich  bin  bei  meinen  Unter- 
sacbnngen,  vrie  spater  auseinander  gesetzt  werden  soll,  mehr  zu 
der  Virchow'schen  Ansicht  gedrängt  worden,  und  wenn  ich  im 
Folgenden  die  „Alveolen"'  oder  »Follikel*  der  Schilddruse  und  der 
Struma  als  «Blasen''  bezeichne,  so  möchte  ich  dies  also  im  Vir- 
cho waschen  Sinne  verstanden  wissen. 

Was  nun  die  mannigfaltigen  Ansichten  über  die  Entstehungs- 
weise der  Strumaformen  anbetrifft,  so  findet  sich  bei  Virchow  in 
dessen  Geschwulstwerk  eine  Zusammenfassung  der  Anschauungen 
der  alteren  Autoren,  auf  welche  hier  der  Kürze  halber  verwiesen 
sei.  Virchow^)  selbst  ist  der  Meinung,  dass  der  Vorgang  der 
Kropfbildung  nur  eine  Fortsetzung  der  natürlichen  Wachsthums- 
verh&ltnisse  der  Schilddrüse  sei. 

•Die  Zellen  der  Follikel  vermehren  sich  durch  Theilung,  und 
zwar  gewöhnlich  an  einzelnen  Stellen  der  Follikel.  So  enstehen 
solide  Zapfen,  welche  sich  nach  aussen  schieben,  in  das  weiche 
Interstitialgewebe  eindringen,  wieder  neue  Zapfen  bilden  und  sich 
mehr  und  mehr  verästeln.  Das  Interstitialgewebe  kann  seinerseits 
in  Reizung  gerathen,  sich  vermehren  und  einzelne  Theile  der  Zapfen 

abschnüren Später   höhlen  sich   die  Zapfen  aus,    es 

scheidet  sich  Flüssigkeit  aus  und  sie  bekommen  eine  blasige  Be- 
schaffenheit.* 

Je  nachdem  dieser  Vorgang  nun  gleichmässig  die  ganze  Schild- 
drüse oder  nur  einzelne  Partien  derselben  (was  das  häufigere  Vor- 
kommniss  sei)  befalle,  resultire  daraus  eine  diffuse,  gleichmässige 
Volumzunahme  des  Organs  oder  eine  Bildung  von  Kropfknoten. 


')  Virchoir,  Die  kranldiafteo  Geschwülste.     3.  Bd.  1.  Hälfte.    S.  15. 

Anhiv  für  kliu.  Chirursie.   XLYil.  2.  30 
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Somit  w&re  also^die  Entstehung  der  verschiedenen  Eropfformeii, 
d.  h.  wenn  wir  von  den  durch  secnndäre  Processe  entstandenen 
Modificationen,  wie  Faser-,  Cysten-,  Steinkropf  etc.  absehen,  »af 
einen  einheitlichen  Vorgang  zoräckznfahren. 

Za  ganx  anderen  Resultaten  gelangte  Wölfler.  Er  ging  aaf 
der  von  Billroth  bereits  betretenen  Bahn  weiter,  den  Drsprang 
der  Eropfknoten  nicht  im  ausgebildeten,  sondern  in  unentwickelt 
gebliebenem  fötalem  Schilddrusengewebe  zu  suchen  und  grondete 
auf  diese  Ansicht  eine  complicirte  Systematik  der  Strumaformen  *)• 

Ein  genaueres  Eingehen  auf  Wölfler 's  Angaben  verspaie  ich 
mir  für  spater. 

Was  die  Eintheilung  der  verschiedenen  Strumaformen,  d.  h. 
ihre  Benennung  anbetrifft,  so  werde  ich  mich  im  Folgenden  an  die 
von  Gutknecht  gegebene  Systematik  als  an  die  einfachste  und, 
wie  mir  schien,  rationellste  halten. 

Er  unterscheidet  zwischen  einer  allgemeinen,  gleichmässigen 
Hyperplasie  und  einer  knotigen  (Struma  nodosa),  die  dann  bald 
mehr  parenchymatös  ist,  d.  h.  Zellstränge  und  Schlauche  pro- 
ducirt,  oder  durch  CoUoidansammlung  zu  Struma  colloides 
fuhrt«). 

Die  Fragen,  mit  welchen  ich  mich  im  Folgenden  beschäftigen 
werde,  sind  die: 


*)  Es  scheint,  dass  Wölfler  hierbei  von  der  Cohn  heim 'sehen  Erklärung 
der  Geschwulstbildung  beeinflusst  war;  speciell  findet  sich  auch  in  der  „All- 
gemeinenPathologie"*)  dieses  Autors  folgender  Passus:  ^Sollte  ich  —  wozu 
ich  nach  einigen,  wenn  schon  unzureichenden  Erfahrungen  zu  glauben  Grund 
habe  —  herausstellen,  dass  der  Basedow'sche  und  der  miasmatische  Kropf 
immer  die  ganze  Schilddrüse  betriflFt,  während  die  echte  Kopfgeschwulst 
wohl  ausnahmslos  die  Form  atypischer  Knoten  innehält,  so  wäre  damit  aller- 
dings auch  ein  anatomisches  Kriterium  geschaffen,  welches  die  Unterscheidung 
der  ihrem  Wesen  nach  so  differenten  Kröpfe  ermöglicht«.  Wohlverstanden,  ein 
grob  anatomisches  morphologisches;  denn  mit  Hülfe  des  Microscopes  würde  es 
ein  vergebliches  Beginnen  sein,  den  miasmatischen  Kropf  von  der  echten  stru- 
mösen  Hypertrophie  zu  unterscheiden,  wie  etwa  ein  Lipom  von  der  Polysarcie." 

Die  dieser  Vermuthung  zu  Grunde  liegende  Angabe  ist  jedoch  irrig  und 
erklärt  sich  wohl  daraus,  dass  Cohnheim  nicht  in  einer  eigentlichen  Kropf- 
gegend gewirkt  hat.  Hier  in  der  Schweiz,  einem  Hauptgebiet  des  endemischen 
(miasmatischen)  Kropfes  überwiegen  bei  Erwachsenen  die  nodösen  Fofmen. 

*)  Cohnheim,  Allgemeine  Pathologie.    I.  Aufl.  Bd.  I.    p.  651. 

')  Was  die  sogenannte  Struma  vasculosa  anbetrifft,  so  sind  vorüber- 
gehende Schwellungen,  die  vielleicht  auf  Aenderung  des  Blutgehaltes  beruhen, 
anatomisch  nicht  zu  berücksichtigen,  und  sonst  betrachten  wir  die  vasculäre 
Beschaffenheit,  im  Anschluss  an  Virchow,  als  eine  Beigabe  zu  anderen  Struma- 
ormen. 
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Wie  entstellt  der  Kropf  ans  dem  normalen  Schild- 
drüsengewebe,  nnd  wie  wächst  er  weiter,  und  ist  die  Art 
der  Entstehung  und  des  Wacbsthames  bei  den  verschie- 
denen primären  Stramaformen  eine  verschiedene? 

Die  beste  Methode  zur  Lösung  einer  histogenetischen  Frage 
äberbanpt,  die  directe  Beobachtong  des  wachsenden  Gewebes,  war 
hier  oatärüch  ausgeschlossen,  und  es  blieb  als  allein  möglicher 
W^  äbrig,  zu  versuchen,  durch  Auffinden  und  Vergleichen  mög- 
lichst vieler  Entwickelungsphasen  den  Gang  des  Wachsthums  zu 
erschliessen.  Dabei  kam  es  namentlich  darauf  an,  möglichst  frühe 
Stadien  der  Kropf bildung  zu  erhalten,  um  die  Beziehungen  der- 
selben zum  normalen  Schilddräsengewebe  kennen  zu  lernen;  in 
weiter  vorgeschrittenen  Entwickelungsphasen  sind  dieselben  durch 
das  Weiterwaohsen  des  schon  pathologischen,  neugebildeten  Ge- 
webes, durch  Abkapselung  der  Knoten,  secundäre  Veränderungen 
in  denselben  und  in  ihrer  Umgebung  schon  zu  sehr  verwischt. 

Es  war  nun  vorauszusehen,  dass  diese  Frage  sich  für  die 
Struma  nodosa  leichter  würde  lösen  lassen,  als  für  die  Struma 
diffusa,  da  sobald  im  Schilddrüsengewebe  Knoten  sich  bemerkbar 
machen,  wir  wissen,  dass  wir  es  mit  einer  pathologischen  Erschei- 
nung zu  thun  haben,  während  bei  der  diffusen  Struma,  bei  welcher 
das  ganze  Organ  gleichmässig  an  der  Wucherung  theilnimmt,  der 
Uebergang  von  der  normalen  zur  pathologischen  Gewebsart  und 
damit  der  Beginn  der  Strumabildung  schwieriger  zu  präcisiren  ist. 
Ich  habe  mich  deshalb  auch  bei  der  letzteren  Form  darauf  be- 
schränkt, zu  untersuchen,  wie  überhaupt  die  Grössenzunahme  des 
Organes  erfolgte,  während  ich  bei  der  ersteren  Form  darauf  aus- 
ging, möglichst  viele  Stadien  progressiver  Strumen  zu  finden  und 
dieselben  mit  den  bereits  bekannten  vorgeschritteneren  Stadien  in 
genetischen  Zusammenhang  zu  bringen. 

Dabei  mussten  folgende  Punkte  berücksichtigt  werden: 

1.  Bei  Neugeborenen  und  bei  ganz  jungen  Kindern  kommt 
fast  nur  die  Struma  diffusa  vor;  es  wurden  deshalb  so- 
zusagen gar  keine  Strumen  Neugeborener  untersucht  und 
von  Kinderkröpfen  überhaupt  mehr  die  knotigen  ausge- 
wählt. 

2.  Femer  ist  es  eine  bekannte  Thatsache,  dass  gerade  im 
Alter  der  Pubertät  die  Struma  nodosa  häufig  sich  zu  ent- 

30* 
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wickeln  pflegt   qdcI    bereits  bestehende  Strumen  sich  ver- 
grossem,  so  dass  gerade  die  Schilddrüsen  von  IndiTidnea 
aus  diesem  Alter   ein  besonders  günstiges  Untersuchungs- 
material  abzugeben  versprachen. 
3.  Ein  anderer  leitender  Punkt  für  die  Auswahl  des  Materials 
war  der  Umstand,    dass  erfahrungsgemass   die  häufigsten 
und   grössten   Eropfknoten   in   den   unteren  Partien   der 
Schilddrüsenlappen  zu  sitzen  pflegen;  es  war  deshalb  ge- 
boten,   bei   stark  knotigen  Kröpfen   sich   an   die   oberen 
Partien  zu  halten,  in  denen  man  eher  hoffen  durfte,   An- 
fangsstadien  zu  treffen,    während  in  Kröpfen,   in  welchen 
auch  die   unteren  Abschnitte   kaum   eine  makroskopische 
Knotenbildung  aufwiesen,    umgekehrt  gerade  diese  Theile 
eine  zweckentsprechende  Ausbeute  versprachen. 
Indem    ich  mich  so  namentlich  an  das  Alter  von  ca. 
14  bis  30  Jahren  hielt  und  von  den  betreffenden  Kröpfen 
je  nach  dem  Grade   der  Knotenbildung  nur  aus  den  obe* 
ren    oder    den    unteren    Partien    meine    Untersucbungs- 
objecto  nahm,    durfte   ich  hoffen,    gelegentlich  auf   ma- 
kroskopisch   noch   nicht   sichtbare    Anfangsstadien    der 
KDotenbilduDg   zu  stossen,    und    gerade  hierauf  kam    es 
mir  hauptsächlich  an,  da  offenbar  die  bis  jetzt  erschie- 
nenen    diesbezüglichen     Arbeiten    sämmtlich     an     dem 
Hangel  leiden,  dass  sich  die  üntersucher  nur  mit  bereits 
entwickelten,     makroskopisch     wahrnehmbaren    Kropf- 
knötchoD  und  grossen  Knoten  abgaben.    Mein  Verfahren  ist 
also  principiell    demjenigen    ähnlich,    welches  Langhans   zur  Er- 
forschung  der  Anfangsstadien    des  Brustkrebses   erfolgreich  ange- 
wandt hatte'). 

Die  Untersuchungsmethode  war  im  Allgemeinen  folgende:  Die 
Strumen  wurden  in  toto  in  Spiritus  von  91  pCt.  gehärtet;  alsdann 
wurden  die  geeignet  scheinenden  Partien  als  ziemlich  dicke  unge- 
fähr rechteckige  Stücke  von  ca.  1  Ctm.  Breite  herausgeschnitten, 
in  Celloidin  eingebettet  und  durchweg  in  Schnittserien  zerlegt 
Letzteres  war  nothwendig,  da  man  nicht  wissen  konnte,  wo  man 
auf  mikroskopisch  erst   erkennbare  Anfangsstadien  stossen  würde, 


*)  Virchow's  Archiv.    Bd.  58. 
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and  am  allenfalls  aofgefondene  Gebilde  dieser  Art  in  ihrer  ganzen 
Aasdehnang  und  ihrem  Zosammenhang  mit  dem  Schilddräsenge- 
webe  verfolgen  zu  können.  —  Die  Dicke  der  Schnitte  betrug 
dorchschnittlich  10 — 20  Mikren.  Die  erhaltenen  Serien  warden  nach 
der  Methode  von  Summers  auf  coUodiirten  Objectträgem  fixirt, 
mit  der  Hodification,  dass  die  Debertragnng  vom  Messer  auf  dem 
Objecttrager  mit  Gloset-Papierstreifen,  nach  Weigert,  aosgefahrt 
wurde.  Die  Färbung  der  Schnitte  geschah  auf  dem  Objecttrager, 
theils  mit  Alaoncarmin,  theils  mit  Alauncochenille;  ein  Tbeil  der 
za  nntersnchenden  Stücke  war  vor  der  Einbettung  einer  Duroh- 
firbung    in  Alauncarmin  oder  Alauncochenille  unterzogen  worden. 

Es  wurden  auf  diese  Weise  36  Strumen  untersucht.  Alle 
diese  Objecto  bis  auf  8  entstammten  dem  pathologisch-anatomi- 
schen Material  des  Eantons-Spitals  in  St.  Gallen.  13  waren  durch 
Operation  von  Herrn  Dr.  Feurer,  Chefarzt  der  chirurgischen  Ab- 
theilang,  dessen  Freundlichkeit  ich  die  chirargischen  Angaben  ver- 
danke, gewonnen  worden,  23  hatte  Herr  Dr.  Hanau  bei  Sectionen 
gesammelt 

Um  ferner  einen  Vergleich  mit  normalen  Schilddrüsen  zu 
haben,  und  nicht  in  die  Lage  zu  kommen,  für  pathologisch  zu 
halten,  was  auch  bei  normalen  Schilddrüsen  vorkommt,  untersuchte 
ich  femer  17  normale  Schilddrüsen,  deren  Zusendung  wir  der  Güte 
der  Herren  Dr.  Lubarsch  in  Rostock  und  Dr.  Beneke  in  Braun- 
schweig  zu  verdanken  habend* 

Entscheidend  dafür,  ob  eine  Schilddrüse  normal  sei  oder  nioht, 
war  mir  erstens  das  Gewicht,  zweitens  das  Fehlen  oder  die  An- 
wesenheit von  Knoten.  Hier  zu  Lande  sieht  man  sozusagen  nie 
Schilddrüsen,  die  den  Anforderungen  an  eine  normale  entsprechen 
würden,  wenigstens  soweit  dieselben  schon  längere  Zeit  im  Lande 
ansässigen  Individuen  angehören  >). 


0  3  der  Braonschveiger  Drüsen  wurden  zu  den  pathologischen  gerechnet. 

^  Man  vergleiche  nur  die  Gewichte  der  Rostocker  und  der  St.  Galler 
Drusen.  Die  Drüse  eines  erst  kurz  in  der  Schweiz  ansässigen  21jährigen 
Mannes  wog  15  Grm. 
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Knne  ukrotkopifclie  Uobenicht  der  ntmnielitoi  StnuBM  ud 

ThjnoideM. 

A.  Am  Lebenden  exstirpirte  Stramen. 

1.  K.,  Ida,  47,  Jahre. 

Struma  nodosa  parenohymatosa. 

Enacleo-Ampatation  8.  8.  92. 

Stramaknoten  ?on  Pflaamengrösse ,  aaf  der  einen  Seite  eine  ca.  3  Mm. 
dioke  Schicht  kömigen,  anscheinend  normalen  Schilddrosengewebes.  Sohnitt- 
fl&ohe  des  Tumors  seigt  überall  noch  deutlich  erkennbare  Läppohenieiohnaag ; 
stellenweise  mehrere  Lappchen  zu  einem  grösseren  verschmolzen. 

2.  0.,  Marie,  8  Jahre. 

Struma  parenchymatosa.    Reseotion  11.  11.  91. 
Kleinapfelgrosser  Knoten  mit  rein  rascularem  Stroma;   am  Knoten  ein 
Streifen  kömiges  normal  aassehendes  Thyreoidealgewebe. 

3.  S.,  Marie,  15  Jahre. 

Struma  nodosa.    Halbseitige  Exstirpation  29.  4.  92. 

Im  unteren  Theil  des  Lappens  2  Knoten  übereinander,  der  untere  pflau- 
men-, der  obere  kirschgross,  beide  oolloid,  daneben  eine  ganze  Menge  einge- 
sprengter kleiner  theils  parenchymatöser,  theils  coUoider  Knötchen. 

4.  Z.,  Ernst,  15  Jahre. 

Struma  nodosa.    Enucleo- Amputation  11.  3.  93. 
Kleinapfelgrosser  Tumor.     Schnittflache  im  Ganzen  diffus  oolloid,  im 
unteren  Theil  ein  aus  mehreren  Läppchen  sich  zusammensetzendes  Knötchen. 

5.  H.,  Marie,  16  Jahre. 

Struma  nodosa.    Halbseitige  Exstirpation. 

Apfelgrosser  Tumor  ?on  diffas  colloider  Beschaffenheit  den  unteren  Theil 
des  Lappens  einnehmend. 

Daneben  liegen  im  diffus  oolloiden  Qewebe  zahlreiche  parenchymatöse 
und  colloide  Knötchen  eingesprengt. 

6.  W.,  Therese,  17  Jahre. 

Strama  colloides  diffusa.    Halbseitige  Exstirpation  23.  3.  93. 
Apfelgross,  Schnittfläche  .gleichm&ssig  oolloid  mit  zahlreichen  oolloiden 
Cystchen. 

7.  Z.,  Rosa,  18  Jahre. 

Struma  nodosa.    Halbseitige  Exstirpation  15.  2.  93. 

Schnittfläche  zeigt  die  unteren  zwei  Drittel  des  rechten  Lappens  ?on 
einer  4V2  Ctm.  im  Durchmesser  betragenden  Cyste  mit  fester  flbröser  Wand 
eingenommen;  die  Cyste  durch  zarte  Septen  multilocular  getheilt.  Direct 
darüber  ein  etwas  kleiner,  gegen  die  Cyste  abgeplatteter  Knoten  ?on  radiärem 
Bau.  Die  Spitze  des  Lappens  besteht  aus  anscheinend  normalem  Schild- 
drüsengewebe, ebenso  der  Theil  gegen  den  Isthmus  zu,  im  Isthmus  ein  wall- 
nussgrosser  Knoten  mit  Sintheilung  in  Läppchen. 
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8.  F.,  MiDDa,  19  Jabre. 

Stnima  nodosa.    Halbseitige  Ezsürpation  34.  3.  93. 

Im  unteren  Tbeil  über  zwetsobgengrosser  ooUoider  Kneten  mit  Cysten- 
bildang.  Naber  der  Spitze  ein  kleines  parenchymatöses  Knötchen,  sonst  in 
der  Spitze  das  Oeirebe  anscheinend  normal. 

9.  M.,  Sophie,  20  Jahre. 

Stmma  nodosa.    Bnucleation  29.  4.  92. 

Ca.  apfelgrosser  Knoten.  Schnitti&cbe  oolloid  mit  gleiobm&ssiger  Ein- 
theilnng  in  Lappohen. 

10.  B.,  Heinrich,  22  Jahre. 

Stnima  nodosa.   Halbseitige  Exstirpation  12.  1.  92. 

Im  unteren  Tbeil  ein  kleinapfelgrosser  Knoten,  der  zum  grossen  Theil 
ans  einer  Cysto  mit  Terkalliter  Wand  besteht.  Das  Gowebe  der  oberen  Partien 
anscheinend  normal. 

11.  Z.,  Pauline,  24  Jahre. 

Stnima  nodosa.    Halbseitige  Exstirpation  3.  12.  91. 

Im  unteren  Theil  des  Lappens  ein  kleinapfelgrosser  Knoten,  darin  eine 
wallnussgrosae  Cyste  mit  theilweise  verkalkter  Wand  und  alten  H&morrhagien 
in  derselben.  Ausserdem  eine  grössere  Anzahl  parenchymatöser  und  colioider 
Knoten,  die  von  unten  nach  oben  in  der  Sohilddruse  an  Grösse  abnehmen. 

12.  H.,  Pauline,  26  Jahre. 

Struma  nodosa.    Halbseitige  Exstirpation. 

Ca.  pflaumengrosser  Knoten  in  der  untern  Partie  des  Lappens,  oberhalb 
desselben  eine  erbsengrosse  Cyste.  Naoh  der  Spitze  zu  ist  das  Gewebe  von 
einer  Menge  kleiner,  parenchymatöser  und  colioider  Knoten  durohsetzt. 

13.  S.,  Johanna,  27  Jahre. 

Struma  nodosa.    Halbseitige  Exstirpation  30.  1.  93. 

Gut  apfelgross,  Schnittfläche  im  ganzen  diffus  colloid.  In  der  Mitte  eine 
kirsebgrosse,  multiJooul&re  Cyste  mit  theilweise  verkalkter  Wand,  daneben 
nooh  mehrere  kleinere  Knoten. 

B.  Lelohenkröpfe. 

14.  Struma  neonati.   Seotion  14.  1.  92.    Geburtstrauma. 
Körpergewicht  3745  Gr.,  Thyreoidea  U  Gr. 
Struma  diffusa,  jeder  Lappen  Kleinpflaumengross. 

.15.  y.,  Goorg,  8  Jahre.   Section  8.  11.  92.    Diphtherie. 
Struma  colloides  diffusa. 
Jeder  Lappen  gut  Pflaumengross.   Regelmässige  L&ppchenzeiohnung. 

16.  K.  (mfonL),  3  Jahre.    Seotion  10.  12.  91.    Diphtherie. 
Struma  ooUoides  diffusa,  jeder  Lappen  Pflaumengross. 

17.  B.  (m&nnl.),  3  Jahre.   Section  9.  12.  91.    Empyem. 
Struma  colloides  diffusa  von  geringer  Grösse. 

18.  K.,  Clara,  3  Jahre.   Seoüon  10.  3.  93.    Diphtherie. 
Struma  colloides  diffusa. 
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19.  Fr.,  Anna,  4V4  Jabre.   Seotion  28.  1.  9S.    Diphtherie. 
Strama  ooUoides  nodosa,  1 5  Qr. 

In  beiden  Lappen,  namentlich  in  den  unteren  Partien,  mehrere  klein« 
Knötchen. 

20.  E.,  Otto,  5  Jahre.  Section  27.  11.  93.    Diphtherie. 
Strama  coUoides  diffasa  von  geringer  Qrösse. 

21.  K.,  Clara,  5  Jahre.    Section  30.  3.  93.    Diphtherie. 
Strama  colloides  diffasa,  20  Qr. 

22.  (Mannl.),  7  Jahre.    Datam  fehlt. 

Strama  colloides  diffasa  von  anbedeatender  Qrosse. 

23.  H.  (mannl.),  9V2  Jahre.    Idiot  ohne  kretinistisohen  Habitos. 
Strama  nodosa  38  Qr. 

In  den  unteren  Theilen  jedes  Lappens  eine  kirschgrosse  Cyste  neben 
einigen  kleinen  colloiden  und  parenchymatösen  Knötchen. 

24.  K.,  Qottlieb,  10  Jahre.   Section  14.  1.  93.    Diphtherie. 
Struma  colloides  diffasa. 

25.  R.  (mannl.),  11  Jahre.   Section  11.  12.  92.   Hydrocephalos  magnas. 
Strama  nodosa  33  Qr.,  leichte  seitliche  Abplattang  der  Trachea. 
Jeder  Lappen  über  swetschengross,  in  dem  gleichmässig  in  Läppchen 

getheilten  Qewebe  sahireiche  Cysten  von  Stecknadelkopf-  bis  Brbsengrösse. 

26.  .  .  (Mädchen),  15  Jahre.    Datum  fehlt.    Phthise. 
Struma  nodosa. 

Rechter  Lappen  kleinapfelgross,  im  unteren  Theil  ein  grösserer,  weiter 
oben  ein  kleinerer  parenchymatöser  Knoten  im  sonst  diffus  colloiden  Gewebe. 
Daneben  noch  eine  Menge  kleiner  Knötchen. 

27.  Soh.,  Knabe,  15  Jahre.    Nähere  Angaben  fehlen. 
Struma  colloides  diffusa. 

Beide  Lappen  massig  vergrössert. 

28.  F.,  Jgfr.,  18  Jahre.   Section  10.  12.  92.    Meningitis  tuberoolosa. 
Struma  colloides  diffasa  25  Qr. 

(Bayerin,  die  sich  erst  karze  Zeit  in  der  Schweis  aufhielt.) 

29.  Qr.,  Jgfr.,  18  Jahre.    Seotion  13.  2.  92.    Osteomyelitis. 
Struma  nodosa. 

Jeder  Lappen  apfelgross.  Durchschitt  zeigt  im  Qansen  diffus  colloides 
Qewebe  mit  zahlreichen  eingesprengten  Cystchen  und  parenchymatösen 
Knötchen. 

30.  L.,  Frau,  26  Jahre.    Seotion  23.  6.  93.    Cholera  nostras. 
Struma  nodosa  115  Qr. 

Jeder  Lappen  ca.  huhnereigross  mit  vielen  in  das  diffus  ooUoide  Qewebe 
eingestreuten  Cystchen.  Ausserdem  in  jedem  Lappen  ein  ca.  kirsohgrosser 
Knoten,  der  gegen  das  übrige  Qewebe  sich  ziemlich  scharf  abgrenzt  and  aus 
mehreren,  durch  deutlich  vorspringende  Septa  getrennten  Läppchen  zusammen- 
gesetzt ist. 

31.  L.,  Jgfr.,  21  Jahre.  Section  23.  11.  91.  Ulcus  yentriculi  p«rfo- 
ratum. 

Struma  nodosa  et  colloides  diffusa. 
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Jeder  Lappen  apfelgrose,  im  unteren  Theil  des  rechten  ein  ca.  kirsoh- 
grosser  Knoten,  der  zusammengesetzt  ist  ans  einer  grösseren  Cyste  and  einer 
Anzahl  kleinerer  Cystchen  und  Tergrösserter  Läppchen ,  und  der  von  einer 
Zone  atrophischen  Schilddrasengewebes  eingeschalt  wird. 

32.  (Weibl.),  35  Jahre.   (Braunschweig.) 
Stroma  nodosa. 

R.  Lappen  stark  vergrössert;  Schnittfläche  im  Ganzen  diffos  colloid,  ein 
parenchymatöses  Knötchen. 

33.  D.y  Jgfr.,  36  Jahre.    Section  21.  3.  93.    Sarcoma  uteri. 
Struma  diffusa. 

Im  Ganzen  diffuser  CoUoidkropf  mit  einzelnen  coUoiden  Cysten. 

34.  (Mannl.),  46  Jahre.  (Braunsohweig.)   Pneumonie. 
Struma  nodosa. 

Im  unteren  Theil  Cystchen  und  kleine  verkalkte  Knoten,  im  oberen  diffus 
ooUoides  Gewebe. 

35.  (WeibL),  63  Jahre.  (Braunsohweig.)   Carcinoma  ventriouli. 
Struma  nodosa. 

Jeder  Lappen  ca.  zwetsohengross.  Ziemlich  viele  bis  erbsengrosseKnoteni 
Damentlioh  in  den  unteren  Abschnitten. 

36.  Namen  und  Datum  fehlen. 
Struma  diffusa  coUoides. 

Namentlich  der  rechte  Lappen  gleiohm&ssig  ^iffiois  vergrössert. 

C.  Normale  Scbiddrnsen. 

Rostooker  Drfisen. 

1.  Schilddruse  eines  3  Wochen  altes  Kindes. 
8.  Schilddrüse  eines  7  j&hrigen  Mädchens  M  Cr. 

3.  Schilddruse  eines  lOj&hrigen  Knaben  S^S  ftr. 

4.  Schilddruse  eines  20jährigen  Mannes  14^  Cr. 

5.  Schilddrüse  eines  28jährigen  Mannes  17,S  fir. 
Braunschweiger  Drüsen.    (Gewichte  fehlen.) 

12  Schilddrüsen  von  Individuen  zwischen  dem  12.  und  58.  Lebensjahr. 
Alle  oolloidhaltig,  an  Grösse  die  Rostocker  Drüsen  um  etwas  übertreffend. 


If  Strama  nodosa. 

1.  Entwicklung  von  Eropfknoten  innerhalb  eines 
Lappchen». 

Bei  der  Untersnchung  einiger  Strumen  von  Individuen  zwischen 
6  und  23  Jahren  fanden  sich  in  den  mikroskopischen  Präparaten 
Bilder  von  überraschender  Uebereinstimmung,  welche  von  uns  als 
die  frühesten  sicheren  Stadien  der  Eropfknoten  gedeutet  werden, 
^6  uns  aa%estossen   sind.    Im  folgenden  seien  diese  Bilder  an 
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Hand  der  beigegebenen  Abbildungen  korz  beschrieben,  mit  ein- 
ander yerglichen  nnd  za  deaten  yersacht'). 

Fig.  1  (Aus  Fall  2).  Wir  haben  einen  Schnitt  durch  gleich- 
massig  gebautes  Schilddrusengewebe  vor  uns.  In  den  Hohlräumen 
ist  nur  stellenweise  und  wenig  CoUoid  angesammelt,  solide  Zell- 
sträage  fehlen.  In  diesem  gleichmissigen  Gewebe  (a)  fallen  nua 
einige  dicht  nebeneinander  liegende  Hohlräume  namentlich  durch 
ihre  Grösse  und  Form  auf.  (b)  Wahrend  im  umgebenden  Gewebe 
das  Epithel  mehr  oder  weniger  kreisrunde  oder  ovale  HoUräume 
begrenzt,  sehen  wir  dieselben  hier  langgezogen  und  nicht  so  regel- 
mässig contourirt.  An  einer  Stelle  erhebt  sich  das  Epithel  zu 
einer  knopfartig  gegen  das  Lumen  vorspringenden  Anschwellung  (c). 
Die  Kerne  der  Epithelien  dieser  Gebilde  sind  etwas  starker  ge- 
färbt, als  die  der  Umgebung  und  von  ungefähr  der  nämlichen 
Grösse.  Die  einzelnen  Hohlräume  mit  ihrem  Epithel  sind  von 
einander  durch  feine  Gapillaren  ohne  begleitendes  Stroma  überall 
getrennt,  während  im  Nachbargewebe  die  Gapillaren  von  einem 
zarten,  ziemlich  kerureichen  Stroma  begleitet  werden.  —  Ob  die 
beschriebenen  Hohlräume  irgendwie  mit  einander  zusammenhängen 
oder  ob  sie  völlig  von  einander  getrennte  Gebilde  darstellen,  war 
weder  an  diesem  Schnitte  noch  an  den  in  der  Serie  benachbarten 
mit  Sicherheit  festzustellen,  jedenfalls  steht  aber  der  ersteren 
Annahme  nichts  im  Wege.  —  Es  zeigte  sich  nirgends  eine  Ab- 
grenzung gegen  das  benachbarte  Gewebe  hin,  in  welchem  sich, 
und  zwar  im  Bereiche  des  nämlichen  Läppchens,  an  einigen  anderen 
Stellen  noch  ganz  ähnliche  Bilder  darbieten. 

Fig.  2  (Fall  2).  Im  vorliegenden  Präparate,  das  der  näm- 
lichen Struma  entstammt,  zeigt  sich  ein  ganz  ähnliches  Bild,  wie 
das  eben  beschriebene^),  nur  fehlt  hier  eine  papilläre  Erhebung 
des  Epithels.  An  einer  Stelle  (d)  sieht  man  quer  durch  einen 
der  langgestreckten  Hohlräume  eine  Bracke  kernhaltigen  Proto- 
plasmas ohne  begleitendes  Stroma  oder  Gapillaren  hinüberziehen. 
Im  Uebrigen  sind  die  einzelnen  die  Hohlräume  auskleidenden  ein- 


*)  Es  muss  bemerkt  werden,  dass  die  folgenden  Bilder  nicht  die  einzigen 
aufgefundenen  dieser  Art  sind,  sondern  ausgewählte  Paradigmata,  die  so  geordnet 
sind,  wie  wir  sie  als  Stadien  taxiren. 

')  Da  diese  Struma  von  vornherein  günstige  Objecto  abzugeben  versprach, 
wurde  die  ganze  Schicht  des  scheinbar  normaJen  Gewebes  (s.  o.)  in  Serien- 
schnitte zerlegt. 
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fachen  Epifhelschichten  von  einander  durch  feine  Gapillaren  (c) 
getrennt.  Auch  in  anderen  Theilen  des  betreffenden  Lappchens 
trifft  man  hin  und  wieder  auf  derart  gebautes  Gewebe.  —  Ver- 
drängungserscheinungen  im  umgebenden  gleichmassigen  Gewebe 
l^len  vollkommen,  sowie  jede  Abgrenzung  von  demselben,  andrer- 
seits kann  aber  auch  ein  direkter  Zusammenhang  der  abweichenden 
Gewebspartie  mit  dem  umgebenden  Gewebe^  etwa  in  der  Art,  dass 
einer  der  langgestreckten  Hohlräume  direkt  mit  einem  im  gleich- 
massigen  Gewebe  liegenden  communicirte,  nicht  nachgewiesen  werden 
und  auch  nicht  ein  Zusammenhang  differenzirter  Hohlräume  unter- 
einander. 

Fig.  8  (Fall  2).  Auch  dies  Bild  zeigt  grosse  Aehnlichkeit 
mit  den  bereits  beschriebenen,  nur  tritt  hier  die  stfirkere  Eem- 
farbong  in  der  differenten  Gewebspartie  viel  deutlicher  hervor. 
Femer  sehen  wir  hier  die  einzelnen  die  erwähnten  Hohlräume 
auskleidenden  Bpithelschichten  unmittelbar  aneinander  liegen  ohne 
trennende  Gapillaren»  so  dass  das  Bild  den  Eindruck  macht,  wie 
wenn  in  eine  Bpithelmasse  ein  Ganalsystem  gegraben  wäre,  ohne 
dass  sich  jedoch  die  Bpithelmassen  schon  nach  Art  von  Bohren 
um  die  Ganale  herum  gruppirt  h&tten,  abo  ein  Gebilde,  das  in 
seiner  Stuctur  an  die  des  Tuffsteines  erinnert. 

Fig.  4  und  5  (Fall  11).  Bei  schwacher  Vergrösserung 
(Fig.  4)  sehen  wir  ein  länglich  ovales  Läppchen  vor  uns,  das  in 
Form  und  Grösse  von  den  Nachbarläppchen  nicht  verschieden  ist 
Das  Gewebe  ist  von  gleichmässiger  Beschaffenheit,  die  Hohlräume 
fast  durchweg  ziemlich  klein  und  Golloid  enthaltend.  In  diesem  gleich- 
massigen  Gewebe  fällt  (bei  b)  eine  Stelle  durch  intensive  Färbung 
auf.  Diese  intensive  Färbung  beruht,  wie  man  bei  stärkerer  Ver- 
grösserung (Fig.  5)  erkennt,  auf  einer  lebhafteren  Tinction  der 
Kerne.  Das  so  hervortretende  Gewebe  unterscheidet  sich  von  dem 
umgebenden  ausserdem  durch  unregelmässigere  Form  der  Hohl- 
räume, die  kein  Golloid  enthalten ;  bei  c  findet  sich  eine  Gommuni- 
cation  zwischen  zwei  benachbarten  Hohlräumen,  die  bei  einer  ge- 
wissen Tubuseinstellung  noch  deutlicher  sind.  Bei  d,  e,  f  scheint 
das  differente  Gewebe  allmälig  in  das  normale  überzugehen,  doch 
ist  dies  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  zu  entscheiden. 

Fig.  6  und  7,  Fall  25.  Das  Gewebe  zeigt  im  Allgemeinen 
einen  gleichmassigen  Bau.    Das  Stroma  ist  hier  ziemlich  breit  ent- 
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wickelt  und  in  den  Maschen  desselben  sieht  man  EpithelxelleQ 
bald  durch  die  ganze  Breite  desselben  hin  liegen,  bald  als  ein- 
schichtiges Epithel  einen  oft  kreisranden,  oft  ovalen,  oder  etwas 
buchtigen  Hohlraum  auskleiden.  Der  Durchmesser  der  stellen- 
weise CoUoid  enthaltenden  Hohlräume  übertrifft  die  Höhe  der  Epi- 
thelzellen nirgends  um  mehr  als  das  doppelte.  Die  Epithelzellen 
sind  im  ganzen  kubisch,  zum  Theil  auch  niedrig  cylindrisch,  mit 
grossem  bläschenförmigem  Kern. 

Die  ganz  mit  Epithelzellen  ausgefüllten  Maschen  reprasentiren 
zum  Theil  Flächenbilder,  wie  man  aus  der  eckigen  Form  der  Kerne 
und  dem  Auftreten  eines  centralen  Hohlraumes  bei  veränderter 
Tubuseinstellung  sieht,  zum  Theil  haben  wir  es  in  der  That  mit 
soliden  Epithelsträngen  zu  thun.  Es  fällt  nun  (Fig.  6)  am  Bande 
eines  sonst  weder  in  Form  noch  Grösse  veränderten  Läppchens  (a) 
eine  Stelle  durch  stärkere  Färbung  auf  (b).  Bei  stärkerer  Ver- 
grösserung  (Fig.  7)  bemerkt  man,  dass  an  diesem  stärkeren  Her- 
vortreten der  betreffenden  Stelle  sowohl  eine  intensivere  Färbung 
als  auch  ein  näheres  Znsaimmenliegen  der  Kerne  Schuld  ist;  die- 
selben unterscheiden  sich  in  ihrer  Grösse  nicht  von  denen  des  Nach- 
bargewebes. Die  Structur  dieser  Partie  ist  durchaus  ähnlich  den 
schon  beschriebenen;  hier  erkennt  man  bei  verschiedener  Tubus- 
einstellung und  beim  Verfolgen  der  Partie  durdi  die  Serie  ganz 
sicher  die  stellenweise  Gommunication  zwischen  den  einzelnen  Hohl- 
räumen, wie  wir  sie  bei  den  vorhergehenden  Bildern  als  wahr- 
scheinlich angenommen  haben,  und  wir  dürfen  wohl  annehmen,  dass 
wir  es  mit  einem  Durchschnitt  durch  ein  schlauchförmiges,  viel- 
fach gewundenes  und  verschlungenes  Gebilde  zu  thun  haben,  wenn 
auch  der  Beweis  hierfür  vor  der  Hand  nicht  erbracht  werden  kann. 
Bei  c  sehen  wir  wiederum  die  Epithelschichten  direct  aneinander 
liegen  (Tuffisteinstructur).  —  Nach  unten,  wo  das  differente  Ge- 
webe gerade  am  Rande  des  Läppchens  liegt,  wird  es  von  einem 
breiten  Stromabalken  begrenzt,  nach  oben  und  den  beiden  Seiten 
dagegen  sind  die  Stromabalken,  die  es  vom  übrigen  Gewebe 
trennen,  nicht  stärker  entwickelt,  als  je  weilen  zwischen  2  Blasen 
des  normalen  Gewebes  selbst.  Wir  haben  also  auch  hier  keine 
Abgrenzung  gegen  das  normale  Gewebe  und  auch  keine  Veidräogung 
desselben. 

Fig.  8|   Fall  25.      Im  ganzen  verhält  sich  das  Gewebe   auf 
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diesem  Schnitte  genau  gleich  wie  das  oben  als  normal  geschil- 
derte (a).  In  diesem  sonst  ziemlich  gleicbm&ssig  gebaaten  Gewebe 
fällt  nnn  ein  Secnndarläppchen  0,  das  sonst  in  Form  und  Grösse 
sieh  von  den  benachbarten  Lappchen  nicht  unterscheidet,  durch 
eine  theilweise  stärkere  Färbung  und  veränderte  Structur  auf.  In 
dem  Lappchen  zieht  sich  durch  das  sonst  anscheinend  normale 
Gewebe  (a,  f)  ein  c-fSrmig  gebogenes,  schlauchförmiges  Gebilde  hin. 
Dasselbe  wird  ausgekleidet  von  einem  einschichtigen  Gylinderepi- 
thel,  das  etwas  höher  ist  als  das  der  umgebenden  Hohlräume, 
starker  gefärbte,  ungefähr  gleich  grosse,  aber  naher  zusammen- 
li^ende  längliche  Kerne  hat;  das  Lumen  des  Schlauches  übertri£Ft 
dasjenige  der  benachbarten  Hohlräume  bedeutend  an  Grösse.  In 
den  unteren  Partien  des  Schlauches  (g),  da  wo  das  Epithel  mehr- 
schichtig zu  sein  scheint,  haben  die  Kerne  eine  mehr  eckige  Form 
und  werden  gegen  das  Lumen  hin  blasser  und  undeutlicher,  ihr 
Durchmesser  ist  nach  allen  Richtungen  hin  ungefähr  gleich  gross; 
wir  haben  also  hier  offenbar  die  mehr  tangential  vom  Schnitt  ge- 
troffene Wand  des  Schlauches  vor  uns  und  nicht  ein  wirkliches 
mehrschichtiges  Epithel.  Nach  rechts  und  oben  scheint  sich 
der  Schlauch  zu  verlieren,  doch  sieht  man  (bei  e)  drei  Durch- 
schnitte durch  Hohlräume,  die,  was  Weite  und  Art  des  auskleidenden 
Epithels  anbetrifft,  vollkommen  mit  dem  beschriebenen  Schlauche 
übereinstimmen.  Einen  Znsammenhang  der  drei  Hohlräume  unter 
sich  oder  mit  dem  Schlauche  kann  man  durch  verschiedene  Tubus- 
einstellung nicht  sicher  nachweisen,  dagegen  zeigt  der  nächste 
Schnitt  in  der  Serie  ganz  sicher  einen  Zusammenhang  des  Schlauches 
mit  dem  ihm  am  nächsten  liegenden  Hohlraum  c,  und  wir  dürfen 
wohl  vermuthen,  dass  auch  die  beiden  weiter  entfernt  liegenden 
Hohlräume  nicht  getrennte  Blasen  sind,  sondern  irgendwie  mit  den 
andern,  gleichartigen  in  Verbindung  stehen.  —  In  der  unteren 
Hälfte  des  Schlauches,  an  seiner  concaven  Seite,  sieht  man  das 
Epithel  stellenweise  wie  varicös  verdickt  und  in  einer  dieser 
warzenähnlichen  Prominenzen  einen  kleinen,  scharf  begrenzten  Hohl- 
raum,   um   den   herum    die  Epithelzellen,    wenigstens  nach  oben 

*)  Mit  diesem  Ausdruck  bezeichne  ich  das,  was  Virchow  „Körner  nennt, 
d.  b.  UnterabtheiluDgen  von  Läppchen,  welche  aus  einer  Gruppe  von  Blasen 
zusammengesetzt  sind,  die  durch  etwas  vermehrtes  Bindegewebe  als  Ganzes  zu- 
sammengehalten und  vom  benachbarten  Gewebe  mehr  oder  weniger  scharf 
getrennt  sind. 
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zn,  in  einfaclier  Schicht  angeordnet  sind.  Ein  Zasammenhang 
dieses  Hohbanmes  mit  dem  Lumen  des  Schlauches  iSsst  steh 
weder  bei  veränderter  Tubuseinstellung  noch  bei  Verfolgung  der 
Stelle  durch  die  nächsten  Schnitte  der  Serie  feststellen.  —  Das 
übrige  Gewebe  des  Lappchens  ist,  wie  schon  bemerkt,  anscheinend 
normal  (f,  a)  und  zeigt  nirgends  Spuren  von  Verdrängung  duioh 
das  schlauchartige  Gebilde;  eine  Abgrenzung  gegen  dasselbe,  etwa 
durch  yermehrtes  Stroma,  ist  auch  nirgends  zu  sehen,  sondern  der 
Schlauch  liegt  einfach  an  Stelle  des  normalen  Gewebes,  dasselbe 
räumlich  substituirend.  Ein  Zusammenhang  des  Schlauches  mit 
den  Hohlgebilden  des  normalen  Gewebes  ist  nirgends,  auch  in  den 
übrigen  Schnitten  der  Serie  nicht,  sicher  nachzuweisen.  —  In  diesem 
Bilde  hat  ein  glücklicher  Zufall  es  gefügt,  dass  gerade  der  grösste 
Theil  des  Schlauches  mit  seiner  Längsaxe  in  die  Schnittebene  fiel^ 
was  natürlich  eine  Beurtheilung  der  Structur  des  Grebildes  unge- 
mein erleichtert  0« 

Fig.  9  und  10  (Fall  25).  Das  vorliegende  Bild  bietet  in 
dieser  Beziehung  wieder  weniger  günstige  Verhältnisse;  hingegen 
lässt  sich  der  Zusammenhang  der  einzelnen,  vom  normalen  Gewebe 
differenten  Hohlräume  an  manchen  Stellen,  theils  durch  Auf-  und 
Niederschrauben  der  Tubus,  theils  beim  Verfolgen  gewisser  Stellen 
durch  die  Serie  mit  Sicherheit  feststellen,  so  dass  wir  wohl  auch 
hier  zu  der  Annahme  berechtigt  sind,  es  handele  sich  um  ein  zu- 
sammenhängendes System  von  vielfach  gewundenen  und  ver- 
schlungenen Hohlräumen,  das  vom  Schnitte  sozusagen  zerstückelt 
wurde.  Im  Gegensatz  zum  vorhergehenden  Präparat  sind  hier  die 
einzelnen  Schlauchdurchschnitte  durch  Capillaren  mit  einem  (c) 
zarten  begleitenden  Stroma  getrennt.  Bezüglich  des  Verhaltens 
des  differenten  Gewebes  zu  seiner  Umgebung  gilt  das  bei  Fig.  7 
gesagte. 

Fig.  11  und  12,  Fall  2.  In  dem  Schnitte,  dem  die  vorliegende 
Abbildung  entnommen  ist,  präsentirt  sich  in  der  einen  Hälfte  das 
Gewebe  eines  parenchymatösen  Eropfknotens,  der  meist  aus  soliden 
Strängen  besteht,  in  der  andern  das  mitexstirpirte  »normale* 
Drüsengewebe.    In  diesem,    welches  allein  in  der  Figur  wiederge- 


0  Auf  den  nächsten  Schnitten  der  Serie  sieht  man  den  Schlauch  schon 
nieht  mehr  als  zusammenhängendes  Ganzes,  sondern  erhält  ein  gana  ähnliches 
Bild  wie  in  Fig.  7  und  10  etc. 
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geben  ist,  sind  die  Läppen  durch  den  Druck  des  benachbarten 
Eropfknotens  stark  abgeplattet  und  schalenartig  um  denselben 
hemm  ausgezogen;  im  übrigen  sind  sie  alle  TOn  ungefähr  der  näm- 
lichen Grösse  und  Form  und  zeigen  die  nämliche  Stmctur,  wie  das 
in  Fig.  1  und  2  beschriebene  gleichmassige  Gewebe.  Bei  schwacher 
Vergrossenmg  fällt  in  diesem  Gewebe  ein  Secundärläppchen  durch 
stärkere  Färbung  und  etwas  rundliche  Form  auf  (b),  sowie  durch 
Bildung  etwas  weiterer  und  unregelmässiger  gestalteter  Hohlräume. 
Bei  starker  Vergrössemng  (Fig.  12)  erweist  sich  die  Structur  des  Ge- 
webes, die  Form  der  Zellen,  Färbung,  Dichtigkeit  und  Grösse  der 
Kerne  als  übereinstimmend  mit  den  oben  beschriebenen  Bilden^ 
nur  nimmt  hier  das  differente  Gewebe  den  grössten  Tbeil  des  Se^ 
candärl&ppchens  ein,  und  nach  der  Form  desselben  zu  schliessen, 
moss  es  auch  auf  die  Nachbarläppchen  einen  gewissen  Druck  aus- 
üben; mikroskopisch  ist  allerdings  an  den  Zellen  der  letzteren 
keine  Veränderung  weder  in  Form  noch  Grösse  wahrzunehmen. 

Fig.  13  und  14  (Fall  2).  Diese  büden  Bilder  unterscheiden 
sich  von  den  beiden  eben  beschriebenen  eigentlich  nur  dadurch, 
dass  hier  auch  bei  schwacher  Vergrösserung  nichts  yon  einer  Ver^ 
drängang  der  Nachbarschaft  zu  sehen  ist. 

Zu  den  im  Vorausgehenden  beschriebenen  Bildern  wurden  nur 
solche  Präparate  verwandt,  welche  die  beschriebenen  Gewebsver- 
änderungen in  ihrer  ganzen  körperlichen  Ausdehnung  im  Verlaufe 
einer  Serie  darboten,  so  dass  nicht  etwa  der  Einwand  gemacht 
werden  kann,  man  habe  es  mit  angeschnittenen  parenchymatösen 
Knötchen  zu  thun;  zur  Abbildung  und  Beschreibung  wurde  jedes- 
mal derjenige  Schnitt,  der  ungefähr  der  grössten  Circumferenz  des 
Gebildes  entsprach,  ausgewählt. 

In  allen  den  beschriebenen  Bildern  haben  wir  nun  folgendes 
gemeinsame  gefunden:  Wir  haben  Durchschnitte  von  Schläuchen 
vor  uns,  die  zu  kleinen  Herden  zusammengelagert  sind,  eine  un- 
regelmässigere  Form  besitzen  als  die  Blasen  der  Umgebung,  die 
femer  von  einem  einschichtigen  Epithel  begrenzt  sind^  das  höher 
ist,  als  das  der  umgebenden  normalen  Hohlräume,  und  stärker 
gefärbte  und  zahlreichere  Kerne  besitzt,  die  an  Grösse  nicht  hinter 
denen  des  übrigen  Gewebes  zurückstehen:  kurz,  wir  haben  Gewebs- 
partlen  vor  uns,  die  sich  von  ihrer  Nachbarschaft  scharf  abheben 
und  ein  allem  Anschein  nach  noch  fortdauerndes  stärkeres  Wachs- 
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thum  zeigen  ^).  Die  Durchschnitte  der  Schlauche  sind  in  einigen 
Bildern  (Fig.  3  c  and  Fig.  7  c)  nicht  wie  die  des  übrigen  Ge- 
webes darch  ein  Gapillaren  fahrendes  Stroma  getrennt,  sondern 
die  Epithelschichten  benachbarter  Hohlräame  liegen  hier  direct  an- 
einander (Taffsteinstmctar),  in  andern  Bildern  finden  sich  zwischen 
ihnen  nur  feine  Gapillaren  (Fig.  le,  2C|  Sc,  7e  etc.)  in  den  zu- 
letzt beschriebenen  begleitet  ein  feines  Stroma  die  Gefässe  (Fig.  10c 
und  14  c). 

Die  in  dieser  Weise  sich  von  der  Umgebung  abhebenden  6e- 
webspartien  sind  von  derselben  (sofern  sie  nicht  gerade  am  Rande 
eines  PrimSrl&ppchens  liegen  (Fig.  6)  oder  ein  Secundarlappchen 
beinahe  ganz  einnehmen  (Fig.  11))  nirgends  scharf  getrennt 
Nirgends  zeigt  sich  jedoch  (mit  Ausnahme  vielleicht  von  Fig.  11) 
eine  Verdrängung  oder  gar  ein  Schwund  des  normalen  Nachbar- 
gewebes,  welches  der  Wucherung  Platz  machte,  sondern  das  difie- 
rente  Gebilde  liegt  einfach  an  Stelle  eines  Theiles  des  normiden 
Gewebes,  welches  von  ihm  r&umlich  ersetzt  wird. 

Fig.  1—14  lassen  sich  als  Stufenleiter  eines  einheitlichen 
Vorganges  auffassen,  in  dem  zwar  quantitative  Unterschiede  in  den 
einzelnen  Bildern  vorhanden  sind,  während  dieselben  qualitativ 
alle  nach  einem  analogen  Typus  gebaut  sind.  In  Fig.  1  und  2 
sehen  wir  nur  2 — 3  von  der  Umgebung  verschiedene  HohlrSnme 
in  Fig.  3  deren  ca.  6  mit  Tuffsteinstructur»  in  Fig.  4  und  5  eben- 
falls ca.  ein  halbes  Dutzend,  in  6  und  7  eine  grossere  Anzahl  zum 
Theil  durch  Gapillaren  getrennt,  in  8  sehen  vrir  in  ganz  be- 
sonders schöner  Weise  einen  Schlauch,  der  mit  den  wohl  zuge- 
hörigen 3  Hohlgebilden  bei  c  beinahe  ein  ganzes  Secundarlappchen 
einnimmt,  bei  9  und  10  Durchschnitte  durch  einen  Herd  von  zu- 
sammengelagerten, theil  weise  communicirenden  Hohlräumen,  die 
durch  Gapillaren  mit  Stroma  von  einander  getrennt  sind,  bei  11 
und  12,  13  und  14  nimmt  das  differente  Gewebe  schon  den 
grössten  Theil  eines  Secundarlappchens  ein. 

*)  Mitosen  wurden  in  diesen  Gebilden  nicht  gefunden;  (nach  der  Art  der 
Härtung  ist  dies  sehr  begreiflich),  denn  es  war  auf  die  Mitosen  keine  Rücksicht 
genommen  worden,  da  es  zunächst  darauf  ankam,  die  Topographie  der  kleinen 
Anfänge  und  ihre  Beziehungen  zur  Nachbarschaft  kennen  zu  lernen,  d.  h.  reich- 
liches Material  zu  bekommen,  das  so  gehärtet  wäre,  dass  eine  gleichmässige 
Kemfärbung  erhalten  würde. 
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Wie  soll  nan  der  Vorgang,  den  diese  Bilder  stufenweise  dar- 
stellen, gedeutet  werden? 

Da  wir  nirgends  normales  Gewebe  im  Zustand  der  Atrophie, 
d.  h.  nirgends  Verdrängungserscheinungen  gefunden  haben  (ausge- 
nommenen vielleicht  in  Fig.  11),  müssen  wir  annehmen,  dass  das 
normale  Gewebe  sich  in  dieses  differente  umgewandelt  habe.  Diese 
(Jmwandlung  ist  eine  fortschreitende  und  erstreckt  sich  in  der 
gleichen  Weise  zuletzt  aber  ein  ganzes  Secundärläppchen  hin; 
indem  die  Zellen  einen  andern  Charakter  annehmen,  wuchern, 
verändern  sie  damit  auch  die  gewöhnliche  Form  der  Schläuche 
oder  Blasen,  die  andere  Krümmungen  und  Windungen  bekommen, 
sich  erweitern,  und  zum  Theil  varicöse  Verdickung  des  Epithels 
and  Hohlraumbildung  in  denselben  zeigen. 

Die  in  Fig.  1 — 14  dargestellten  Bilder  sehen  wir  nun  als 
die  Anfänge  der  Struma  nodosa  an  und  zwar  aus  folgenden 
Granden: 

1.  Wir  haben  in  diesen  Figuren  Schläuche  von  der  nämlichen 
Beschaffenheit  angetroffen,  wie  wir  sie  bei  der  Struma  nodosa 
(speciell  parenchymatosa)  sehen. 

2.  Die  bewussten  Gebilde  stellen  noch  in  Proliferation  be- 
griffenes Gewebe  dar. 

3.  Von  den  ersten  Bildern  bis  zu  den  im  folgenden  Gapitel 
zu  beschreibenden  Fig.  18,  19,  20,  in  welchen  die  differente 
Gewebsbildung  ganze  Primärläppchen  einnimmt  und  welche  auch 
schon  makroskopisch  kleine  Strumaknötchen  sind,  lassen  sich  alle 
Uebergänge  finden. 

4.  Mit  dem  von  Langhaus^)  beschriebenen  Gange  in  der 
Mitte  von  Läppchen  normaler  kindlicher  Schilddrüsen  sind  diese 
Dinge  nicht  zu  verwechseln,  einmal  wegen  der  Structur,  dann 
weil  wir  sie  nicht  in  normalen  Schilddrüsen,  und  weder  bloss  bei 
Kindern,  noch  in  der  Mitte  der  Läppchen  gefunden  haben.  — 

Man  könnte  nun  freilich  den  Einwand  machen,  dass  die  be- 
schriebenen Bilder  zu  selten  und  in  zu  wenig  Exemplaren  von 
Strumen  gefunden  wurden,  als  dass  man  aus  denselben  weitgehende 
Schlüsse  ziehen  könnte;  dagegen  ist  jedoch  folgendes  zu  bemerken: 
Erstens    dürfen    wir   nicht   erwarten,    in  jedem   Kröpfe  Anfangs- 

*)  In  Kocher,  Krankheiten  des  Hodens.  Deutsche  Chirurgie.  Lief. 
50b.  pag.  462. 
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Stadien  des  stramösen  Processes  zu  finden,  da  die  einzelnen 
jedenfalls  überhaupt  nur  in  einem  gewissen  Zeitpunkt,  den  wir 
nicht  bestimmen  können»  in  der  Schilddrüse  yorhanden  sind,  und 
zweitens  gehört  doch  schon  ein  ganz  besonders  glücklicher  Zufall 
dazu,  wenn  man  in  einem  trotz  aller  Auswahl  mehr  oder  weniger 
auf's  Geradewohl  aus  einem  Kröpfe  herausgeschnittenen  Stück 
gerade  auf  ein  solches  mikroskopisches  Gebilde  stossen,  und 
zwar  dasselbe  so  treffen  soll,  dass  man  es  in  den  Schnitten  der 
Serie  Ton  Anfang  bis  zu  Ende  in  seiner  Structur  verfolgen  kann.  — 
Man  wird  daher  zugeben,  dass  die  Zahl  der  besprochenen  Anfangs- 
stadien (die  noch  nicht  diejenige  der  überhaupt  aufgefundenen  ist), 
doch  zu  den  oben  gezogenen  Schlüssen  berechtigt. 

Nun  haben  wir  aber  in  unserer  Darstellung,  die  uns  die 
beste  Deutung  der  erhaltenen  Bilder  zu  geben  schien,  noch  eine 
Lücke  übrig  gelassen:  Die  Ableitung  dieser  Anfangsstadien 
vom  normalen  Gewebe.  Wie  bereits  hervorgehoben  wurde, 
haben  wir  bei  den  bisher  beschriebenen  Formen  nirgends  mit 
Sicherheit  einen  Zusammenhang  der  gewucherten  Schlauche  mit 
einem  normalen  Hohlraum  gefunden.  Es  ist  dies  indessen  be- 
greiflich, wenn  man  bedenkt,  wie  selten  es  der  Zufall  fügen  wird, 
dass  gerade  der  normale  Hohlraum,  mit  dem  das  proliferirende 
Gewebe  etwa  im  Sinne  Virchow's  zusammenhängen  würde,  sammt 
dem  davon  abgehenden  Spross  oder  Schlauch  gerade  so  in  die 
Schnittebene  fielen,  dass  der  Zusammenhang  wirklich  auch  im 
Schnitte  sichtbar  wäre.  —  Diese  Frage  kann  also  nicht  mit 
Sicherheit  entschieden  werden  können. 

Somit  können  wir  auch  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden,  ob 
diese  Anfänge  sowohl  aus  ausgebildeten,  coUoidhaltigen  Follikeln, 
wie  aus  soliden  Zellsträngen  entstehen  oder  nur  aus  diesen  soliden 
Zellsträngen  (Wölfler's  foetalem  Gewebe).  Soviel  geht 
jedoch  aus  dem  Nachweis  dieser  Anfänge  hervor,  dass 
die  Struma  nodosa  parenchymatosa  nicht  als  kleiner 
Knoten  praeformirt  vorbanden  ist,  sondern  dass  sie  erst 
aus  dem  normalen  Gewebe  entsteht.  In  den  untersuchten 
normalen  Drüsen  fanden  sich  dieselben  niemals  vor. 

Es  gelang  uns  allerdings  in  kleinen  Strumaknötchen,  die 
auoh  nur  mehrere  secundäre  Läppchen  umfassten,  wie  auch  in 
diiTuNon    Kropfforraen    den    Zusammenhang    von    coUoidfuhrendeD 
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Follikeln  mit  Schläachen  des  Eropfgewebes,  so  wie  ihn  im  All- 
gemeinen Gatknecht  erwähnt,  nachzuweisen,  jedoch  liefern  diese 
Bilder  nicht  den  sichern  Beweis,  dass  die  Schläuche  aus  den 
FolUkeln  hervorgewachsen  sind ;  es  könnte  ja  auch  ein  Theil  der 
Schläuche  sich  zum  Follikel  umgewandelt  haben;  diese  Bildungen 
stellen  eben  schon  zu  weit  vorgeschrittene  Stadien  dar. 

Zwei  solcher  Bilder  sind  in  den  Figuren  22  und  23  wieder- 
gegeben. Sie  entstammen  beide  dem  Fall  12  und  zwar  einem 
Knötchen,  welches  alle  secundären  Läppchen  eines  primären  umfasst, 
bis  auf  eines.  Fig.  22:  Bei  a  ein  grösserer,  colloidhaltiger  Follikel; 
welcher  nach  rechts  oben,  mit  einem  zweiten  (b)  kleineren  durch 
einen  schlanchförmigen  Fortsatz  in  Verbindung  steht.  Nach  links 
gehen  von  dem  Follikel  eine  Reihe  strangförmiger,  stellenweise 
mit  Lumen  versehener  und  schlauchförmiger  Bildungen  aus  (c,  d, 
e,  f),  nach  unten  eine  überwiegend  solide  (g).  Dieselben  bilden 
mit  den  Follikeln  und  den  im  oberen  Theil  der  Figur  wieder- 
gegebeneo,  theils  soliden,  theils  mit  kleinem  Lumen  versehenen 
Bildungen  (h),  die  wahrscheinlich  auch  mit  den  übrigen  communi- 
ciren,  zusammen  das  Knötchen. 

Fig.  23.  Aus  demselben  Präparat  dicht  neben  der  in  Fig.  22 
wiedergegebenen  Stelle.  — 

a  Follikel  mit  tropfenförmig  auf  den  Epithelien  liegendem 
CoUoid,  nach  links  direkt  in  ein  zum  Theil  mit  Lumen  versehenes, 
verzweigtes,  varicöses  schlauchförmiges  Gebilde  übergehend. 

Es  fanden  sich  ferner  in  verschiedenen  Strumen,  unter  anderen 
auch  in  sonst  ganz  diffusen  (in  denen  es  ja  auch  zur  Entwickelung 
circumscripter  Knoten  kommen  kann),  Bilder,  die  ebenfalls  An- 
fangsstadien der  Kropfknoten  zu  sein  schienen.  Drei  derselben,  die 
ziemlich  klare  Verhältnisse  darbieten,  seien  der  obigen  Besprechung 
gleich  angeschlossen,  auf  andere  werden  wir  bei  der  Behandlung 
der  Struma  diffusa  zu  sprechen  kommen,  andere,  und  zwar  gerade 
diejenigen,  die  uns  vielleicht  die  frühesten  Stadien  darzustellen 
schienen,  konnten  trotz  langen  Suchens  nicht  deutlich  genug  er- 
halten werden,  als  dass  sie  beweiskräftiges  Material  liefern  würden. 

Fig.  15  (Fall  2).  Wir  sehen  in  dem  sonst  gleichmässigen 
Gewebe  (a)  eingelagert  einen  Hohlraum  (b),  dessen  Durchmesser 
um  das  Mehrfache  den  einer  benachbarten  Blase  übertrifft.  Dieser 
Hohlraum  grenzt  sich    von   seiner  Umgebung    durch   einen  Binde- 
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gewebszog  (c)  ab,  der  kaam  breiter  ist  als  die  Stromabalken 
zwischen  je  zwei  Hohlräumen  des  Nachbargewebes,  so  dass  man 
jedenfalls  nicht  von  einer  abgekapselten  Cyste  reden  kann.  Dieser 
Hohlraam  ist  aasgekleidet  mit  einem  niedrigen  Gylinderepitbel, 
das  streckenweise  einschichtig  ist  (d);  an  einigen  Stellen  aber  er- 
hebt es  sich  zu  papillenartigen  Vorsprängen  gegen  das  Lomen 
hin  (e).  Das  diese  Papillen  gegen  das  Lnmen  hin  begrenzende 
Epithel  zeigt  ganz  besonders  starke  Färbung  und  dichte  Lage  der 
Kerne,  die  nicht  yerkleinert  sind.  Das  in  der  Figur  (bei  g)  als 
mehrschichtig  gezeichnete  Epithel  ist,  wenn  man  es  bei  starker 
Vergrösserung  betrachtet,  an  der  Form  der  Kerne  und  an  dem 
Abblassen  und  Verschwinden  derselben  gegen  das  Lumen  hin  als 
von  der  Flache  gesehenes  Epithel  kenntlich;  dagegen  bei  ee  haben 
wir  es  mit  den  beschriebenen  wirklichen  Vorsprängen  zu  thun. 
An  zwei  Stellen  sieht  man  in  dem  mehrschichtigen  Epithel  einen 
scharf  begrenzten  Hohlraum,  der  bei  f|  mehr  rundliche,  bei  f,  mehr 
l&ngliche  Form  hat  und  von  denen  der  letztere  sich,  wenn  man 
ihn  durch  die  Serie  weiter  verfolgt,  ab  mit  dem  Haupthohlranm  b 
zasammenhängend  erweist,  wahrend  der  Nachweis  eines  solchen 
Zusammenhanges  für  f,  nicht  erbracht  werden  kann. 

Wir  haben  also  ein  Gebilde  vor  uns,  das  ein  rein  epitheliales 
Wachsthum  aufweist,  und  zwar  ein  vermehrtes  Wachsthum  dem 
umgebenden  Gewebe  gegenüber;  das  den  Hohlraum  auskleidende 
Epithel  hat  sich  dabei  gewissermassen  in  Falten  gelegt,  da  es  auf 
der  Unterlage  nicht  mehr  Platz  fand.  Wie  die  Bildung  der  Hohl- 
räume f|  und  f,  vielleicht  zu  erklaren  wäre,  soll  unten  erläutert 
werden. 

Fig.  16  (Fall  25).  Dieses  Bild  zeigt  eine  auffallende  Deber- 
einstimmung  mit  dem  vorhergehenden,  nur  sehen  wir  hier  den 
Hohlraum  ausgefallt  mit  einer  dem  GoUoid  ahnlichen,  schwach 
gefärbten,  nicht  glänzenden  körnigen  Masse  (b).  (In  anderen 
Schnitten  der  Serie  erscheint  dieselbe  compacter  und  homogen.) 
Die  Abgrenzung  des  Gebildes  vom  normalen  Gewebe  ist  auch  hier 
durch  ein  kaum  vermehrtes  Stroma  gebildet.  Eine  Gommunication 
der  beiden  Hohlräume  e  und  Cj  mit  dem  grossen  Hohlraum  b 
lässt  sich  auch  in  anderen  Schnitten  der  Serie   nicht  feststellen*). 


*)  Wölfler,  (1.  c.  Fig.  19.)  hat  schon  ähnliche  Bilder  b6i  seinem  papillären 
Cysto-Adcnom  beschrieben. 
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Fig.  17  (Fall  28).  In  dieser  Figur  prasentirt  sioh  eine  Ge- 
websveränderung, die  in  manchen  Beziehungen  mit  den  beiden  eben 
geschilderten  fibereinstimmt.  Das  Präparat  entstammt  einer  Strama 
difiasa,  in  der  wenigstens  makroskopisch  keine  Knoten  nachweisbar 
waren.  Im  Ganzen  zeigte  sich  im  Schnitte  ein  diffiis  colloides 
Stramagewebe  (a).  In  der  Figur  sehen  wir  bei  d  eine  noch  an- 
geschnittene grosse  GoUoidblase  mit  ziemlich  hohem  Epithel  und 
länglichen,  dicht  bei  einander  stehenden,  stark  gefärbten  Kernen. 
An  dieselbe  schliesst  sich  nach  rechts,  mit  ihr  nicht  communi* 
drend,  ein  ungefähr  in  einem  rechten  Winkel  sich  hinziehender 
spaltformiger  Hohlraum.  Die  epitheliale  Auskleidung  desselben 
besteht  nach  unten  zu  (e)  aus  einschichtigem  Cylinderepithel,  das 
in  glatter  Schicht  steht  und  dessen  Kerne  ebenfalls  lebhaft  gefärbt 
sind  und  dicht  beisammen  stehen.  Ihm  gegenüber  bei  e  hat  sioh 
das  Epithel,  das  im  Uebrigen  yon  der  nämlichen  Beschaffenheit 
ist,  in  hohe  Faiten  gelegt,  die  weit  in  den  Hohlraum  hineinragen, 
and  zwischen  denen  sich  weder  Bindegewebe  noch  Gapillaren  finden. 
Nach  oben  zu  sind  diese  Falten  nicht  deutlich  abgegrenzt  (etwa 
durch  vermehrtes  Stroma)  und  es  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  sagen, 
ob  nicht  auch  eine  Wucherung  des  Epithels  nach  aussen  statt- 
findet. 

Es  handelt  sich  offenbar  bei  den  drei  letzten  Bildern  um  rein 
epitheliale  Wachsthums Vorgänge  an  circumscripter  Stelle  eines  sonst 
gleichmässigen  Gewebes.  Das  wachsende  Epithel  findet  auf  seiner 
Unterlage  nicht  mehr  Platz  und  erhebt  sich  in  Falten,  wobei  es 
zugleich  in  Fig.  15  und  16  mehrschichtig  wird.  Die  Hohlraum- 
bildung in  15  und  16  können  wir  uns  vielleicht  so  erklären,  dass 
zwei  Falten  des  Epithels  mit  ihren  Kämmen  sich  zusammengelegt 
haben  und  so  sich  zwischen  ihnen  eine  Spalte,  d.  h.  ein  Schlauch 
gebildet  hat,  von  dem  wir  bei  15f2  und  16  e«  einen  Längs-,  bei 
15  f|  und  16  63  einen  Querschnitt  sehen.  Man  kann  sich  aber  auch 
vorstellen,  dass  in  den  soliden,  mehrschichtigen  Epithelmassen 
durch  Spaltung  ein  Lumen  entstände;  diese  Entstehung  des  Hohl- 
raumes durch  Läckenbildung  stimmt  mit  der  Entwickelung  der 
normalen  Thyreoidea  fiberein,  ebenso  mit  Gutkneckt's  Beobach- 
tungen an  ursprunglich  soliden  Strängen  des  parenchymatösen 
Kropfes  (1.  c.  S.  317),  welche  wir  bestätigen  konnten.  Die  mit 
dem  grossen  Hohlraum  communicirenden  Sackgassen  könnten  durch 
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FaltenbilduDg  entstanden  sein,  oder  auch  erst  secandär  eine  Ver- 
bindung mit  dem  Haaptlamen  erhalten  haben. 

Was  das  weitere  Schicksal  dieser  Gebilde  betrifft,  so  können 
wir  vermuthen,  dass  schliesslich  das  Epithel,  weiterwachsend,  den 
ganzen  Hohlraum  ausfällt  und  sich  dabei  zugleich  das  schon  be- 
gonnene Canalsystem  zwischen  den  Epithelschichten  in  der  oben 
angedeuteten  Weise  weiter  entwickelt,  so  dass  schliesslich  ein 
Knötchen  entsteht,  dass  dann  durch  einwachsende  Gefasse  mit 
Bindegewebe  eine  ähnliche  Structur  erhält,  wie  Fig.  13  und  14. 
Da  uns  aber  Bilder,  die  eine  solche  Weiterentwickelung  der  suppo- 
nirten  Anfangsstadien  15  bis  17  illustriren  worden,  bis  jetzt  noch 
fehlen,  bleibt  diese  Ausführung  natürlich  vollständig  hypothetisch; 
vielleicht  handelt  es  sich  auch  um  Anfänge  von  Papillarbildungea 
und  compiicirten  Wucherungen  in  das  Lumen. 

Die  oben  gegebenen  Beschreibungen  decken  sich  mit  nichts 
von  dem  aus  der  Literatur  Bekannten  genau.  Principiell  stimmen 
sie  am  meisten  mit  den  von  Virchow  gemachten  Angeben  überein: 
Wir  nehmen  mit  Virchow  ein  Entstehen  der  Struma- 
knötchen  aus  dem  normalen  Epithel  an  und  halten  die 
Ansicht,  dass  die  parenchymatösen  Eropfknoten  bereits 
als  solche  vorgebildet  seien,  für  durchaus  ungerecht- 
fertigt. Des  Ferneren  halten  wir  es  für  sehr  wohl  mög- 
lich, dass  auch  das  Epithel  ausgebildeter  Follikel  die 
Matrix  solcher  Bildungen  abgeben  könne.  Indessen  weichen 
wir  mit  unserer  Darstellung  darin  von  derjenigen  Virchow 's  ab, 
als  wir  für  die  Anfänge  der  Knotenbildung  nicht  ein  Aussprossen 
und  sich  Verzweigen  etc.  des  Follikels  annehmen,  sondern  eine 
einfache  räumliche  Substitution  des  normalen  Gewebes  durch  Um- 
wandlung der  Zellen  desselben;  zu  dieser  Annahme  fährte  uns  der 
Umstand,  dass  bis  hinauf  zu  den  vorgeschritteneren  Stadien  der 
Knötchenbildung  jede  Spur  von  Verdrängung  des  normalen  Gewebes 
fehlt,  während  eine  solche  bei  wirklicher  Neubildung  von  Gewebe 
doch  zu  erwarten  wäre.  —  Viel  bedeutender  sind  indessen  die 
Differenzen,  die  sich  bei  einem  Vergleich  mit  der  von  Wölfier 
gegebenen  Darstellung  dieser  Verhältnisse  mit  der  unsrigen  er- 
geben. 

Ich  glaube  mich  nicht  zu  irren,  wenn  ich  die  stecknadelkopf- 
bis  erbsengrossen  Knötchen  und  Knoten,    die   ich    oft   in   grossen 
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Mengen  in  einer  Struma  vorfand,  und  von  denen  Fig.  18  und  19 
zwei  wiedergeben,  für  das  halte,  was  Wölfler  »fötales  Adenom*" 
nennt,  wenigstens  stimmt  die  makroskopische  Beschreibung,  die 
WSlfler  von  seinen  «fötalen  Adenomen**  giebt,  genau  mit  jenen 
Knötchen  überein.  Die  kleinsten  von  Wölfler  untersuchten  Ge- 
schwülste dieser  Art  würden  an  Grösse  ungefähr  Fig.  18  gleich- 
kommen. Von  diesen  fötalen  Adenomen  giebt  WSlfler  Folgendes 
an^):  ...  Sie  sind  schon  zur  Zeit  der  Entwickelung  der 
Schilddrüse  angelegt,  bestehen  „aus  nicht  organisirtem  embryo- 
nalen Zellmaterial,  welches  wahrend  des  weiteren  Wachsthums 
dieser  Geschwülste  alle  diejenigen  Veränderungen  durchmacht,  welche 
wir  bei  der  Entwickelung  der  embryonalen  Schilddrüse  wahrzu- 
nehmen pflegen/^ 

Ob  die  Behauptung,  die  fötalen  Adenome  seien  schon  zur  Zeit 
der  Entwickelung  der  Schilddruse  angelegt,  nur  ein  Bückschluss 
aus  der  Ansicht  ist,  dass  eben  die  fötalen  Adenome  aus  «nicht 
organisirtem  embryonalem  Zellmaterial**  beständen,  ist  mir  nicht 
ganz  klar  geworden^);  jedenfalls  giebt  Wölfler  nirgends  an,  bei 
Föten  solche  embryonalen  Anlagen,  die  als  Geschwulstanlagen  nach- 
weisbar gewesen  wären,  gesehen  zu  haben. 

Was  die  zweite  Behauptung,  die  wahrscheinlich  eben  diese 
erste  stützen  soll,  anbetrifft,  so  kann  ich  nur  sagen,  dass  von  der 
grossen  Anzahl  von  „fötalen  Adenomen**  (ca.  50),  die  ich  mikro- 
skopisch untersucht  habe,  keines  die  von  Wolf  1er  angegebene  und 
mit  Abbildungen  illustrirte  Gewebsbeschaffenhoit  hatte,  sondern 
alle  nach  dem  in  Fig.  18  und  19  abgebildeten  Typus  gebaut  waren, 
nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  sich  bei  einzelnen  an  Stelle  der 
relativ  weiten  Hohlgebilde  sehr  enge  Schläuche  oder  solide  Zell- 
strange (sehr  selten)  fanden,  die  aber  im  Üebrigen  immer  eine 
den  anderen  ganz  analoge  Structur  zeigten. 


*)  Wölfler,  1.  c.  S.  41. 

')  Fig.  13  Taf.  IV  bildet  Wölfler  mit  a  u  b  bezeichnet  2  Knötchen  ab, 
die  er  als  unentwickelt  gebliebene  fötale  Adenomknötchen  bezeichnet.  Daraus 
dsuf  man  wohl  den  Schluss  ziehen,  dass  er  diese  Bildungen  als  schon  embryo- 
nal entstandene,  richtige  Tumoren  ansieht,  die  nur  noch  weiter  gewachsen 
wären.  Mit  dem  normten  Gewebe  hätten  dieselben  dann  gar  nichts  zu  thun. 
Nach  den  von  uns  oben  mitgetheilten  Befunden  müssen  wir  diese  Deutung  für 
direct  unrichtig  halten.  Die  beiden  v.  Wölfler  abgebildeten  Knötchen  sind 
übrigens  ihrer  ganzen  Form  und  Lagerung  nach  aus  je  einem  Läppchen  ent- 
standene Strumaknötchen,  ako  spätere  Stadien,  als  die  von  uns  beschriebenen. 
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Ich  kann  mir  diesen  scheinbar  unlösbaren  Widersprach  nur  so 
erklären,  dass  Wölfler  erstens  meist  an  Injectionspraparaten  ge- 
arbeitet hat,  bei  denen  die  pralle  FoUang  der  Gefasse  allerdings 
jede  Structar  des  dazwischen  liegenden  Gewebes  deckte^),  namentlich 
wenn  noch  zweitens,  wie  ich  yermuthe,  die  Abbildongen  bei  offener 
Blende  aufgenommen  wurden.  Ich  glaube,  dass,  wenn  Wolf  1er 
seine  Präparate  so  behandelt  und  abgebildet  hätte,  wie  es  bei  vor- 
liegender Arbeit  geschah,  er  zu  dem  nämlichen  Resultate  über  die 
Structur  der  «fötalen  Adenome*"  gekommen  wäre,  wie  wir. 

Nach  den  obigen  Auseinandersetzungen  ist  also  Wolf  1er 's 
Theorie  vom  Vorkommen  und  Entstehen  der  .fötalen  Adenome* 
hinfällig,  da  sie  auf  unrichtiger  anatomischer  Beobachtung  beruht, 
und  damit  ist  wohl  der  hauptsächlichste  £inwand  gegen  die  von 
mir  vertretene  Anschauung  über  die  Entstehung  der  Kropfknoten 
beseitigt. 

2.  Umwandlung  eines  ganzen  Läppchens. 

Schon  im  Vorausgehenden  wurde  der  Fig.  18  und  19  Erwäh- 
nung gethan,  als  Abbildungen  von  kleinen  Kropf  knötchen,  die  als 
Abschluss  für  die  in  Fig.  1—14  beschriebene  Entwicklungsstadien- 
reihe angesehen  werden  müssen.  In  ihrer  Zusammensetzung  unter- 
scheiden sich  diese  Knötchen,  von  denen  wenigstens  19  ein  umge- 
wandeltes Primärläppchon  repräsentirt,  nicht  wesentlich  von  den 
früher  beschriebenen  Formen,  nur  ist  mit  den  Capillaren  das  Bin- 
degewebe reichlicher  in  den  Knoten  eingetreten  (d,d).  Dann  hat 
eine  erhebliche  Volumszunahme  stattgefunden,  das  strumös  gewor- 
dene Läppchen  übertrifft  die  normalen  bedeutend  an  Grösse.  Hand 
in  Hand  damit  geht  eine  Veränderung  in  der  Form  des  Läppchens, 
das  auf  dem  Durchschnitt  sich  immer  mehr  einem  Oval  oder  einem 
Kreise  nähert. 

Ferner  bemerken  wir  hier  auch  schon  eine  deutliche  Abgren- 
zung vom  Nachbargewebe;  der  Bindegewebszug,  der  das  Läppchen 
umgiebt,  ist  ziemlich  breit,  die  Nachbarläppchen  haben  sich  dem 
ovalen  Oontour    des  Knötchens   etwas    schalenartig   angeschmiegt, 

*)  Wölfler  sagt  selbst  über  diesen  Punkt  (S.  48):  „Die  Zeichnung  müsstc 
eigentlich  aus  einem  unentwirrbaren  Maschenwerk  breiter  Gefässe  bestehen, 
zwischen  welchen  man  nur  an  einigen  Stellen  einzelne,  von  Garmin  geröthete 
Driisenzellen  erblickt,  doch  würde  dadurch  die  Abbildung  an  Deutlichkeit  ver- 
loren haben. 
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oder  besser:  sie  sind  von  ihm  in  die  Länge  aasgezogen  und  abge- 
plattet worden.  Wir  haben  also  hier  ein  Zeichen  der  beginnenden, 
schon  deatlich  erkennbaren  Verdrängung  des  umgebenden  Gewebes, 
das  im  Wachsthum  nicht  Schritt  hält;  das  ganze  ehemalige  nor- 
male Schilddrusengewebe  des  Läppchens  ist  durch  das  stärker  pro- 
liferirende  substituirt,  und  nun  beginnt  das  Knötchen  aus  sich 
heraus,  nicht  durch  Umwandlung  von  benachbartem  normalem  Ge- 
webe, nach  allen  Seiten  zu  wachsen.  Zuerst  sehen  wir  nur  die 
oben  beschriebenen  Zeichen  der  Verdrängung,  dann  werden  die- 
selben immer  ausgesprochener,  bis  die  zunächst  gelegenen  Läpp- 
chen eine  Art  Zug-  und  Druckatrophie  erleiden  und  (Fig.  20.  b) 
zusammen  mit  dem  Bindegewebe,  das  zuzunehmen  beginnt,  eine 
Schale  oder  Kapsel  um  das  wachsende  Knötchen  bilden.  (Diese 
Art  der  Entstehung  der  Kapselbildung  hat  Virchow^)  fär  den 
Kropf  schon  eingehend  beschrieben,  femer  Heidemann ^  für  epi- 
theliale Geschwülste  im  Allgemeinen.)  Auch  Wölfler  bespricht 
diese  Bildung  ausdrücklich*)  und  bildet  sie  Fig.  13  ab. 

Häufig  sieht  man  in  der  Mitte  eines  solchen  Knötchens  eine 
Art  bindegewebigen  Centrums  mit  einem  grösseren  Gefäss,  yon 
dem  aus  dann  das  Stroma  radiär  gegen  die  Peripherie  hin  aus- 
strahlt. Die  Richtung  der  Schläuche  ist  in  solchen  Knötchen 
häufig  auch  gegen  das  Centrum  hin  eine  radiäre,  während  sie 
nach  der  Peripherie  zu  in  eine  mehr  tangentiale  oder  concentrische 
fibergeht.  Dieser  strahlige  Bau,  den  der  Knoten  annimmt,  ist  ein 
Zeichen,  dass  er  in  radiärer  Richtung  wächst.  Eine  solche  Zunahme 
ist  ein  Wachsthum  aus  sich  heraus,  d.  h.  durch  Vermehrung  des 
betreffenden  Geschwulstgewebes,  nicht  mehr  durch  Umwandlung 
noch  intakter  Gewebstheile.  —  Die  Colloidbildung  beginnt  oft 
schon  sehr  früh  in  diesen  Knötchen,  bei  Fig.  19  e  findet  sich  z.  fi. 
schon  Colloid  in  dem  kleinen  Hohlraum,  während  dasselbe  sonst 
in  keinem  der  Hohlräume  zu  sehen  ist.  Es  kann  sich  so  das  an- 
fänglich parenchymatöse  Knötchen  in  ein  coUoides  umwandeln. 
(Struma  nodosa  coUoides  Fig.  20),  oder  es  kann  auch  die  Colloid- 
bildung nur  in  einzelnen  Theilen  des  Knotens  stattfinden  oder  end- 

")  Virohow,  1.  c.  pag.  16  u.  17. 

*)  Heidemann,  in  Virohow.' s  Archiv.  Bd.  129,  p.  108, 

*)  Wölfler,  Kropf,  p.  15. 
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lieh  überhaupt  ganz  fehlen  (Struma  nodosa  parenchymatosa).  Die 
kleinsten  Knötchen,  in  denen  wir  Golloid  antrafen,  amfassten 
immerhin  beinahe  ein  ganzes  Secnndarläppchen. 

3.  Umwandlung  von  Lappchengruppen. 

Nicht  selten  stösst  man    bei  Untersuchung   einer  Struma  no- 
dosa auf  Schnitte,    in   denen  mehrere   kleinere   Knoten   getroffen 
sind,  und  mehr  oder  weniger  dicht  beisammen  liegen.    So  können 
z.  B.  zwei    Knoten    nur   durch    eine   schmale  Brücke  von  Schild- 
drüsengewebe  getrennt  sein,  in  anderen  Fällen  stossen  zwei  Knöt- 
chen direct  zusammen ,  in  andern  sieht  man  eine  fast  völlige  Ver- 
schmelzung der  Lappchen.     In  den  Fällen,   in  welchen  zwar  zwei 
oder  mehrere  Knötchen  direct  zusammenstossen,  ohne  dass  jedoch 
eine  Verschmelzung  zu  Stande  kommt,  sieht  man  dieselben  gegen- 
seitig an  ihrer  Berührungsfläche  abgeplattet,  während  sie  sich  nach 
aussen,  von  woher  das  Gewebe  nicht  mit  der  gleichen  Wachsthums- 
energie  sich  gegen  sie  andrängt,  in  rundlichen  Formen  ausdehnen. 
Wo  eine  Verschmelzung  zweier  Knötchen  zu  Stande  kommt,    sieht 
man  häufig   ein  Durchwachsen    der  Schläuche   des   einen   Knotens 
durch  das  ohnehin  schon    sehr   dünn  gewordene  Septum,    welches 
auf  diese  Weise   mehr   und    mehr  verschwindet.     Man  sieht  dann 
noch  in  einzelnen  Fällen  von  der  Kapsel  her  einen  breiteren  Binde- 
gewebszug  in  den  Knoten  hineingehen,  sich  in  demselben  verjüngen 
und  vollständig  verlieren;  dieser  Bindegewebszug  ist  der  Ueberrest 
des  ehemaligen  Septums,    von  welchem    hie  und  da  auch  auf  der 
gegenüberliegenden  Seite    ein   ähnliches    Rudiment   zu   sehen    ist. 
Wo  die  Verschmelzung  eine  vollständige  ist,  können  wir  die  ehe- 
malige Zusammensetzung   oft   noch   daraus  erschliessen,  dass  wir 
statt  eines  bindegewebigen  Centrums  mit  einem  grösseren  Gefässe 
deren  mehrere  sehen,  um  welche  herum  sich  das  Gewebe  ähnlich 
anordnet,    wie   in   dem   aus    einem   Läppchen    hervorgegangenen 
Knoten. 

Dann  findet  man  auch  häufig  Knoten  (s.  Fig.  21)  aus  mehre- 
ren deutlich  getrennten  Läppchen,  in  denen  die  äusseren  etwas 
comprimirt  oder  ausgezogen  erscheinen  und  sich  concentrisch  um 
das  centrale  grösste  Läppchen  legen  (c),  während  sich  erst  nach 
aussen  von  denselben  die  eigentliche  bindegewebige  Kapsel  findet 
(d).     Es  haben  hier  also  offenbar  die  äusseren  Läppchen  sich  zwar 
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an  der  WucheruDg  betheiligt,  aber  doch  nicht  so  lebhaft  wie  die 
centralen. 

Die  grossen  Eropfknoten  lassen,  yoraosgesetzt,  dass  sie  nicht 
ZQ  alt  nnd  durch  secundäre  Frocesse  zu  sehr  yerandert  sind,  bei- 
nahe alle  eine  solche  Zosammensetzang  aas  einzelnen  umgewan- 
delten Lappchen  erkennen. 

Bezüglich  der  Eapselbildang  gilt  das  im  vorhergehenden  Ab- 
schnitt Gesagte,  ebenso  bezüglich  der  CoUoidprodaction.  Wenn 
dieselbe  einmal  in  solchen  Knoten  einen  gewissen  Grad  erreicht 
hat,  sieht  das  Gewebe  dem  einer  Strama  diffusa  ganz  gleich  und 
wir  sehen  denn  auch  häufig  in  den  grossen  coUoiden  Blasen  von 
der  Wand  her  die  papillären  Excrescenzen  auftreten,  die  bei  der 
Strama  diffusa  so  häufig  sind  und  die  im  nächsten  Kapitel  eine 
genauere  Beschreibang  finden  sollen. 

n.  Struma  difftisa. 

Was  vorerst  die  bereits  kurz  skizzirte  Eintheilung  der  Strumen 
in  nodöse  und  diffuse  anbetrifft,  so  ist  zu  bemerken,  dass  von 
einer  Struma,  die  fast  aus  lauter  grösseren  und  kleineren  Knöt- 
chen zusammengesetzt,  also  exquisit  nodös  ist,  allmälige  Ueber- 
gäoge  bestehen  zu  Kröpfen,  in  welchen  nur  wenige  Knoten,  oft 
vielleicht  nur  ein  einziges  Knötchen  aufzufinden  ist,  während  sonst 
das  Gewebe  ganz  dem  einer  Struma  diffusa  entspricht  und  auch 
die  Volumszunahme  der  nicht  knotigen  Theile  deutlich  ausge- 
sprochen ist.  Wir  haben  femer  Strumen  gefunden,  in  denen  ma- 
kroskopisch garnichts  von  Knoten  wahrzunehmen  war,  während  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  sich  Bilder  zeigten,  die  wenig- 
stens möglicherweise  Anfangsstadien  zu  Knoten  darstellen  (Fall  28). 
Andrerseits  haben  wir  auch  gesehen,  dass  in  grossen  Colloidknoten 
das  Gewebe  ganz  und  gar  mit  dem  einer  Struma  diffusa  überein- 
stimmt: karz  es  kommen  Uebergänge  und  Mischformen  der  beiden 
Arten  vor. 

Im  Vorausgehenden  wurden  gelegentlich  die  Gründe  ausein- 
andergesetzt, warum  im  folgenden  Abschnitt  nicht  sowohl  die 
ersten  Anfänge  der  Struma  diffusa  besprochen  werden  sollen,  son- 
dern die  Structurverhältnisse  und  Wachsthumsvorgänge  im  All- 
gemeinen, wie  sie  sich  in  den  untersuchten  Präparaten  zeigten. 
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Eine  wohl  allgemein  getheilte  Ansicht  ist  die,  dass  die  Vo- 
lamszunahme  dieser  Art  Kröpfe  zum  grossen  Theil  wenigstens 
durch  Grössenzunahme  der  coUoidhaltigen  Hohlgebilde  bedingt  sei; 
über  die  sonstigen  Factoren,  die  an  dieser  Volamszunahme  mithelfen, 
sind  die  Meinungen  dagegen  noch  yerschieden. 

Schon  Rokitansky  hat  auf  das  Vorkommen  von  papillären 
Excrescenzen  in  das  Innere  von  cystischen  Hohlräumen  von  Kröpfen 
aufmerksam  gemacht  und  diesen  eine  besondere  Bolle  für  das 
Wachsthum  der  Struma  zugeschrieben;  Virchow  dagegen  ist  der 
Meinung,  dass  diese  »Excrescenzen*  nichts  Anderes  seien,  als  bei 
der  Cystenbildung  zurückgebliebene  Reste  von  Schilddrusengewebe. 
Wölfler  und  später  Gutknecht  sprachen  die  Ansicht  aus,  es 
handle  sich  bald  um  den  einen,  bald  um  den  andern  Vorgang, 
und  namentlich  letzterer  hat  die  verschiedene  Bntstehungsweise 
dieser  Gebilde  aus  ihrer  jeweiligen  Form  und  Structur  zu  bestimmen 
versucht. 

Wolf  1er  hat  in  seinem  Werke  über  den  Kropf  einen  l&ngeren  Abschnitt 
der  Beschreibnng  dieser  Kröpfe  und  ihres  Waohsthams  gewidmet;  da  meiae 
Ansichten  Ton  denjenigen  des  genannten  Autors  in  yielen  Punkten  erheblich 
differiren,  werde  ich  im  Folgenden  an  der  Hand  der  Wolf  1er 'sehen  Dar- 
stellungen dieselben  auseinandersetzen  und  kritisch  vergleichen. 

Wölfler's  „gelatinöses  Adenom^  stimmt  in  der  Hauptsache  mit  dem 
überein,  was  ich  Struma  diffusa  ooUoides  genannt  habe.  Er  hat  nun  da?on 
zwei  Unterabtbeilungen  unterschieden:  das  „interacinöse  Adenom*  ujid 
das  ,Gysto-Adenom^. 

Ich  nehme  diese  Eintheilung  vorläufig  der  Einfachheit  halber  an  und 
werde  erst  später  auf  dieselbe  zu  sprechen  kommen. 

1.    Das  interacinöse  Adenom. 
Dasselbe  wird  von  Wölfler  folgen dermassen  beschrieben^): 
,Das  interacinöse  Adenom  besteht  in  seiner  einfachsten  Form  ans  yer- 
schieden grossen  Drdsenblasen,   welche   von   colloider  Flüssigkeit  mehr  oder 
weniger  erfüllt  sind  und  ein  sphaeroides  oder  mehr  cubisches  Begrenzungs- 
epithel tragen.    Die  Drüsenblasen  liegen  wohl  an  einzelnen  Stellen  knapp 
neben  einander,   an  vielen  anderen  jedoch  befinden  sich  zwischen  ihnen  die 
genannten  embryonalen  Zellhaufen  oder  die  aus  ihnen  hervorgegangeneo  und 
in  Entwicklung  begriffenen  Drüsenhaufen  oder  endlich  zum  Theil  schon  voll- 
endete kleine Drüsenbläsohen,  in  denen  sich  wieder  Gallerte  angesammelt  hat.* 
Sd  weit  bin  ich   mit  der  Darstellung  Wölfler*s   einverstanden   und 
möchte  derselben  nur  noch  beifügen,  dass  ich  das  nach  ihm  als  für  diese  Art 


*)  Wülfler,  i,  c.  pag.  54. 
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Kropf  beaonde»  charakteriatiache  ^iDteracinöae  Gewebe^  auch  in  normalen 
Scbilddrüaen  und  in  den  apäter  zu  beachreibenden  „Oyato-Adenomen^  zwiaohen 
den  colloidhaltigen  Blaaen  aebr  bäufig  antraf;  wir  können  deabalb  in  diesen 
zum  Theil  nocb  kein  Colloid  führenden  aoliden  Strängen  und  Schläuchen, 
sowie  den  eben  erat  Colloid  bildenden  kleinen  Bläschen  nichts  für  die  Struma 
diifuaa  Charakteriatiachea  sehen. 

Wölfler  weiat  im  Folgenden  dem  „interaoinöaen  Adenom*'  auch  be- 
züglich seines  Wachsthums  eine  ganz  besondere  Rolle  zu*):  „Es  entwickelt 
sich  immer  aua  den  zwiachen  den  Dräaenblasen  befindlichen  Bildungazellen 
Dnd  erscheint  entweder  in  Form  Ton  Drüsenhaufen  und  Drüsenblasen,  welche 
die  interacinösen  Räume  oft  mächtig  verbreitern,  aber  nicht  durchbrechen, 
oder  es  substituirt  einen  Theil  oder  das  ganze  interacinöse 
Gewebe  sammt  dem  die  Drüsenblasen  umgebenden  Bindegewebe 
und  den  die  Drüsenblasen  begrenzenden  Spithelzellen  durch 
Bildungazellen  und  setzt  sich  entweder  in  Form  von  fungus- 
oder  knospenartig  wuchernden  Gebilden  an  der  einen  oder  der 
anderen  Partie  der  ursprünglichen  Drüsenblasenwand  fest, 
oder  verwandelt  in  seiner  Entwicklung  daa  ganze  interacinöae 
Gewebe  in  aua  Bildungazellen  beatehende  Septa.  Auf  diese  Weiae 
erscbeint  oft  die  Wand  einer  einzigen  Drüsenblase,  je  nach  der  Menge  der  an 
sie  grenzenden  Blasen,  Ton  3—4  solcher  aua  Bildungazellen  beatehenden  anb- 
stituirt  (Fig.  15).  Entwickeln  sich  nun  in  diesen  drüsigen  Septis  runde  Zellen- 
faanfen  oder  Drüsenblasen,  so  ist  die  Ausdehnuag  des  Processes  für  eine  Zeit 
lang  siatirt;  iat  diea  aber  nicht  der  Fall,  dann  wuchern  die  Bildungazellen 
Ton  den  Septia  in  die  Hohlräume  der  angrenzenden  Blasen  und  erfüllen  die- 
selben ganz  oder  zum  gröaaten  Theile  mit  ihren  Producten  (Adenoma  inter- 

acinoaum  proliferana)^* „Ich  bin  mir  bewuast,  dass  manche 

der  angegebenen,  beim  interacinösen  Adenom  zu  beobachtenden  Erscheinungen 
noch  räthselhaft  sind^*  etc.  etc. 

Schon  Gutknecht  hat  gelegentlich  der  Besprechung  von  Wölfler's 
Systematik  bemerkt,  dass  er  die  Auslegung  yon  Fig.  15  für  eine  irrthümliche 
halte  und  hat  diese  Ansicht  kurz  begründet.  Ich  stimme  hierin  mit  Gut- 
knecht vollkommen  überein;  schon  das  Abblassen  und  Undeutlich  werden  der 
Kerne  nach  einer  bestimmten  Richtung  hin,  das  in  der  Figur  sehr  deutlich 
wiedergegeben  ist,  spricht  mit  Bestimmtheit  dafür,  dass  wir  es  mit  der  An- 
sicht einer  etwas  gegen  die  Schnittebene  geneigten  Fläche  zu  thun  haben.  Ich 
habe  in  meinen  Präparaten  von  Struma  diffusa  colloides  derartige  Bilder,  wie 
Fig.  15  eines  repräsentirt,  ganz  regelmässig  gefunden,  und  es  lässt  sich  auf 
Serienachnitten  nachweisen,  dass  dieselben  nichts  Anderes  als  von  der  Fläche 
gesehene  Theile  der  Blaaenwände  sind.  Somit  fällt  die  ganze  complicirte 
Theorie  von  dem  Waohsthum  des  interacinösen  Gewebes  dnrch  Perforation  der 
Septa  etc.  etc.  dahin,  und  das  Waohsthum  des  ,, interacinösen  Adenoma*' 
wurde  aich  demnach  auf  eine  Weiterentwicklung  dea  „interaoinöaen  Gewebea'* 
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im  Sinne  des  gewöhnlichen  Wachsthnms  der  Sohilddräse  and  auf  eine  Aas- 
dehnang  der,  schon  aasgebildeten  colloiden  Blasen  redaciren.  Da  nan  aber 
weder  das  „interaoinöse**  Gewebe  überhaupt,  noch  das  in  dem  letzten  Satze 
angedeutete  Waohstham  des  „interaoinösen  Adenoms^'  irgend  etwas  Charakte- 
ristisches an  sich  hat,  was  sie  90tx  den  anderen  diffasen  Golloidlcröpfea  aater- 
scheiden  würde,  so  ist  es  wohl  besser,  diese  Qrnppe  überhaupt  nicht  als 
solche  getrennt  von  den  übrigen  Formen  des  „Adenoma  gelatinosum^'  auf- 
zustellen. 

2.    Das  Cyste-Adenom. 

Als  zweite  Gruppe  des  gelatinösen  Adenoms  stellt  Wolf  1er  das  Cjsto- 
Adenom  auf,  das  wieder  in  zwei  Gruppen: 

a)  das  prolifere   1  ^    ^    j 

v\  j  -11-      }  Cystoadenom 

b)  das  papilläre  f     ^ 

sich  trennt. 

a)  Proliferes  Cysto-Adenom. 

Im  Grossen  und  Ganzen  versteht  Wolf  1er  darunter  die  schon  von  Ro- 
kitansky beschriebenen  papillären  Vegetationen  in  Cysten  (wobei  allerdings 
doch  fraglich  ist,  ob  Rokitansky  nicht  mehr  grosse,  schon  makroskopisch 
deutlich  erkennbare  Cysten  im  Auge  gehabt  hat,  während  Wolf  1er')  auch 
kleinere  Cysten,  d.  h.  zum  Theil  mehr  nur  stark  erweiterte  Blasen  in  seine 
Darstellung  mit  einbezieht).  Er  theilt  die  proliferen  Cysto-Adenome  des 
Weiteren  ein  in  solche  mit 


2      y  \  Vegetationen, 

p)  endogenen   j       ° 


Von  den  ersteren  (a)  sagt  er  Folgendes: 

„Wir  müssen  in  dieser  Hinsicht  verschiedene  Vorgänge  unterscheiden: 
Für's  Erste  finden  wir  in  den  Drüsenblasen  kugel-  und  kuppelartige,  von  einem 
Theil  der  Wand  ausgehende  Rundzellenwucberungen,  welche  an  ihrer  Ober- 
fläche kein  Begrenzungsepithel  tragen  und  bei  genauer  Besichtigung  nichts 
Anderes  darstellen,  als  interacinöse,  nicht  organisirte  ZellenproliferatioBen, 
welche  an  irgend  einer  Stelle  die  Blasenwand  perforirt  haben.  Sie  sind  sehr 
häufige  Befunde  im  gelatinösen  Adenom  und  stellen  hinfällige,  der  colloiden 
Degeneration  nicht  selten  anheimfallende  Gebilde  dar.  Sind  solche  Haufen 
in  ihrem  Durchschnitt  gerade  an  derjenigen  Stelle  getroffen,  wo  sie  die 
Blasenwand  perforirt  haben,  so  sieht  man,  dass  auch  die  Blasenwand,  d.  i. 
das  Bindegewebe  und  das  Grenzepithel,  in  ähnlicher  Weise  zu  Rundzellen 
umgewandelt  ist;  es  fehlt  demnach  an  der  Basis  dieser  Bildangen  das  nor- 
male Grenzepithel,  und  man  erkennt  gerade  an  diesen  Durchschnitten  den 
innigen  Zusammenhang  zwischen  Haufen  und  interacinösem  Drüsenparenchym. 
Sind  dagegen  die  Haufen  nicht  an  der  Perforationsstelle  getroffen,  so  sieht 
man  das  Epithel  der  Drüsenblasen  intaci  und  erst  bei  tieferer  Einstellung  die 
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Basis  des  Drosenzollenhanfens,   welohe  an   einer  anderen  Stelle  die  Wand 
dnrchbrooben  hat. 

Von  den  nair  geläufigen  Bildern  liegen  wohl  folgende  dieser 
Deduction  zu  Grunde: 

Es  fanden  sich  bei  der  Untersuchung  diffuser  Colloidstrumen 
(und  auch  grosser  coUoider  Knoten)  sehr  häufig  in  grossen  colloiden 
Blasen  papilläre  Erhebungen,  die  von  der  Wand  aus  gegen  das 
Lumen  prominirten.  Dieselben  waren  an  Ausdehnung  und  Form 
sehr  verschieden.  Bei  einigen  nahm  blos  das  Epithel  der  Blasen- 
wand mit  einer  Gapillare  und  ganz  wenig  Stroma  an  der  Bildung 
der  Papille  theil,  indem  das  Epithel  eine  Falte  bildete,  in  die  sich 
die  Gapillare  hineinschob;  bei  andern  war  die  Betheilignng  des 
Stromas  eine  bedeutendere  und  in  sehr  vielen  Fällen  fand  sich 
ein  breiter  Grundstock  vor,  der  auf  dem  Durchschnitt  den  näm- 
lichen Anblick  bot,  wie  das  sonst  zwischen  den  grossen  Blasen  liegende 
Gewebe:  kleinere  Hohlräume,  zum  Theil  mit,  zum  Theil  ohne  CoUoid, 
daneben  auch  solide  Zellstränge.  (Wo  Hier 's  interacinöses  Gewebe). 

Die  Papillen  waren  grösstentheils  aberzogen  von  einem  Epithel, 
dass  entweder  cylindrisch  war  oder  dem  cylindrischen  sehr  nahe 
kam,  und  nahe  zusammenstehende,  grosse,  stärker  gefärbte  Kerne 
aufwies.  An  den  andern  Stellen  der  Blasenwand  war  das  Epithel 
nicht  so  hoch,  nicht  so  kernreich  und  die  Kerne  viel  weniger  stark 
gefärbt,  oft  zeigte  sich  sogar  das  Epithel  der  gegenäberliegenden 
Stelle  der  Wand  etwas  plattgedrückt.  Wir  haben  es  also  offen- 
bar bei  diesen  Papillen  mit  einem  in  Proliferation  begriffenen 
Epithel  zu  thun  und  wenn  man  die  verschiedenen  Grade  der  Mäch- 
tigkeit der  Papillen  vergleicht,  so  hat  man  vollständig  den  Ein- 
druck, als  ob  zuerst  eine  Proliferation  des  Epithels  vorhanden 
sei,  das  mehr  Platz  braucht  und  sich  deshalb  in  Falten  legt  (in 
ähnlicher  Weise,  wie  wir  es  bei  Fig.  15  und  16  gesehen  haben; 
nur  dass  wir  hier  kein  mehrschichtiges,  sondern  immer  ein  ein- 
schichtiges Epithel  vor  uns  haben).  In  diese  Falte  wächst  der 
Gefäss-  und  Stützapparat  hinein  und  später  dringt  auch  das  be- 
nachbarte Strumagewebe  mit  nach,  vielleicht,  weil  in  dieser  Rich- 
tung sein  Waohsthum   am  wenigsten  Widerstand  findet^). 

')  Es  finden  sich  übrigens  auch  Bilder,  welche  dafür  sprechen,  dass  bis- 
weilen das  in  den  Wucherungen  gelegene  Gewebe  durch  Proliferation  des  Ober- 
flächenepithels  dieser  Blasenwände  und  neue  Follikelbildung  in  demselben  ent- 
standen sei.     (Communieation  dieser  Follikel  mit  der  Blase.) 
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Jedenfalls  bin  ich  nicht  der  Ansicht  Wölfler's,  der  für 
einen  Theil  der  Papillenbildangen,  eben  fär  die  oben  beschriebenen 
„exogenen  Vegetationen**,  annimmt,  dass  das  „interacinöse  Gewebe*' 
das  Epithel  vor  sich  herstülpe  und  dieses  also  nur  eine  passive  Rolle 
spiele.  Dagegen  sprechen  doch  mit  aller  Bestimmtheit  die  er- 
wähnten Wocherungserscheinangen  am  Epithel,  die  ich  bei  keiner 
Papille  vermisste,  welche  ich  überhaupt  als  wirkliche  Neubildung 
und  nicht  als  im  Virchow'schen  Sinne  zurückgebliebenes  Schild- 
drüsengewebe  auffasste. 

Wölfler  glebt  ferner  in  seiner  oben  citirten  Darstellung  an, 
dass  bei  der  einen  Art  der  „exogenen  Vegetationen''  die  Papillen 
stellenweise  kein  Begrenzungsepithel  tragen.  Ich  kann  dem  durch- 
aus nicht  beistimmen,  da  ich  jedesmal  ein  gut  entwickeltes  Epithel 
der  beschriebenen  Art  an  den  Papillen  wahrgenommen  habe.  Aller- 
dings kann  jede  Papille  einmal  so  angeschnitten  sein,  dass  man 
dieses  Epithel  von  der  Fläche  sieht,  wenigstens  eine  Strecke  weit, 
wobei  es  dann  naturlich  nicht  als  besonders  markirter  Saum  im- 
poniren  kann.  Auf  Serienschnitten,  an  denen  man  die  Structur 
der  Papille  in  ihrer  körperlichen  Ausdehnung  verfolgen  kann,  und 
oft  schon  bei  veränderter  Tubuseinstellung  lässt  sich  dieser  Irrthum 
leicht  als  solcher  erkennen.  —  Wolf  1er  hat  freilich  diese  That- 
sache  gerade  umgekehrt,  indem  er  an  einer  Stelle,  wo  das  Epithel 
der  Drüsenblase  intact  war,  durch  andere  TubuseinsteJlung  fand, 
dass  hier  der  interacinöse  Drüsenzellenhaufen  die  Wand  der  Blase 
perforirt  habe  (Wölfler  bekam  eben  bei  der  andern  Tubuseinstel- 
lung die  Blasenwand  von  der  Fläche  zu  Gesicht  und  Hess  sich 
hierdurch  in  ähnlicher  Weise  täuschen,  wie  bei  der  Deutung  der 
schon  erwähnten  Fig.  15). 

Was  Wölfler  im  üebrigen  von  denjenigen  „exogenen"  Vege- 
tationen sagt,  welche  von  einem  gut  entwickelten  Epithel  der 
Drüsenblasen  begrenzt  erscheinen,  so  entspricht  dies  so  ziemlich 
dem,  was  ich  soeben  beschrieben  habe,  nur  ist  es  mir  nicht  recht 
ersichtlich,  warum  man  zwischen  diesen  „exogenen*"  Vegetationen 
und  den  „endogenen**,  „die  aus  einer  Proliferation  des 
Grenzepithels  selbst  hervorgegangen  sind**'),  eine  Grenze 
ziehen  soll.     Nach  Wölfler's  früheren  Auseinandersetzungen  wäre 
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dies  allerdings  logisch  richtig,  da  er  von  den  „exogenen  Vegeta- 
tionen *  annimmt,  sie  gingen  nicht  vom  Epithel  der  Blasen,  sondern 
vom  interacinösen  Gewebe  aas,  das  das  Epithel  theils  vor  sich 
herstfilpe,  theils  perforire ;  da  nach  nnsern  Untersuchungen  diese 
ganze  Theorie  des  Wachsthumvorganges  eine  unzutreffende  ist  und 
dem  Epithel  bei  allen  diesen  Papillenbildungen  die  primäre  Rolle 
zukommt,  so  fällt  die  oben  erwähnte  Trennung  fort,  und  die 
«exogenen**  sind  einfach  weiter  entwickelte  „endogene  Vegeta- 
tionen*. 

Noch  complicirter  wird  die  Systematik  Wölfler's  nun  durch 
die  Aufstellung  der  zweiten  Gruppe,  der  „papillären  Cysto- 
Ädenome*".  Wölfler  sagt  von  diesen,  sie  entständen  aus  einer 
«Proliferation  des  Grenzepithels  der  Drüsenblasen"^); 
ganz  dasselbe  giebt  er  aber  auch  fär  die  Entstehung  der  „endo- 
genen proliferen  Cysto- Adenome^'  an,  die  sich  also  jedenfalls  von 
den  ersteren  nicht  principiell  unterscheiden,  sondern  höchstens 
graduell. 

Es  leuchtet  aus  dem  bisher  Gesagten  wohl  hinreichend  ein, 
dass  Wölfler's  Eintheilung  der  Struma  diffusa  colloides,  oder 
seines  „gelatinösen  Adenoms^  eine  in  vielen  Beziehungen  auf  un- 
richtiger anatomischer  Basis  beruhende,  in  anderen  Beziehungen 
gekünstelte,  im  Ganzen  jedenfalls  ganz  unnöthig  complicirte  ist, 
und  dass  sich  die  Formen  der  Struma  colloides  diffusa,  sowohl  was 
ihre  histologische  Beschaffenheit  als  was  ihr  Wachsthum  anbetrifft, 
so  durchaus  ähnlich  verhalten,  dass  eine  besondere  Eintheilung 
ganz  und  gar  nicht  mehr  nöthig  ist.  Im  Folgenden  seien  die 
Hauptmerkmale  in  Bezug  auf  die  Entstehung  des  diffusen  Colloid- 
kropfes  noch  zusammenfassend  dargestellt. 

Es  findet  bei  dieser  Form  des  Kropfes  eine  Erweiterung  der 
colloidhaltigen  Blasen  statt,  dadurch,  dass  einerseits  die  Epithel- 
zellen sich  vermehren  und  andrerseits  infolge  dessen  mehr  Golloid 
producirt  wird;  die  Vermehrung  der  Epithelzellen  schliessen  wir 
daraus,  dass  an  denselben  trotz  der  Ausdehnung  der  Blasen  keine 
Atrophie  (wenigstens  in  vielen  Fällen)  wahrgenommen  werden 
kann.  Wo  die  Vermehrung  der  Epithelzellen  mit  der  Ausdehnung 
der  Blasen  nicht  Schritt  hält,  kommt  es  entweder  zu  der  Bildung 


•)  Wölfler,  1.  c,  pag.  70. 

ArchiT  ffir  klln.  Chirurgi«.  XL VII.  2.  32 


498  Dr.  Th.  Hitzig, 

von  Epithelwucheruogen  in  das  Innere  der  Blasen  hinein  oder  zu 
Atrophie  des  Blasenepithels  durch  Dehnung  und  Druck.  In  den 
Fällen,  wo  Papillenbildung  vorliegt,  erkennt  man  am  Epithel  der- 
selben Proliferationsmerkmale  ^),  in  analoger  Weise,  wie  wir  sie  bei 
der  Struma  nodosa  constatirt  haben. 

Als  weiteres  Moment  kommt  fär  die  Volumszunahme  der 
diffusen  CoUoidstruma  noch  das  Auswachsen  des  zwischen  den 
grossen  Blasen  liegenden  noch  wenig  oder  gar  kein  CoUoid  fah- 
renden Gewebes,  auf  das  Wolf  1er  aufmerksam  gemacht  hat. 

Im  Frincip  können  wir  also  der  klassischen  Beschreibung 
Virchow's,  welche  die  Struma  diffusa  als  durch  gleichmassige 
Hyperplasie  des  Gewebes  sämmtlicher  Drüsenläppchen  darthut, 
nichts  Wesentliches  hinzufügen^). 


Kurz  gefasst  sind  die  Ergebnisse  meiner  Arbeit  folgende: 

1.  Die  ersten  Anfänge  der  Strumabildung  beruhen 
wahrscheinlich  auf  Wucherungsvorgängen  des  nor- 
malen colloidhaltigen  und  colloidfreien  Drüsen- 
epithels.     (Virchow  contra  Wölfler). 

2.  Die  ersten  deutlich  sichtbaren  Anfänge  der  Struma 
nodosa  sind  vereinzelte  Schläuche  besonders  diffe- 
renzirten  Epithels,  welche  in  secundären  Läppchen 
an  Stelle  des  normalen  Gewebes  liegen. 

3.  Weiterhin  ersetzt  dieses  Gewebe  schrittweise  meta- 
plastisch das  normale  eines  secundären  oder  auch 
eines  primären  Läppchens. 

4.  Die  so  veränderten  Läppchen  bilden,  indem  sie  an 
Volumen  zunehmen,  sich  runden  und  das  Nachbar- 
gewebe verdrängen,  die  kleinsten  eigentlichen 
Strumaknötchen. 

5.  Benachbarte,  in  der  gleichen  Art  veränderte  Läpp- 
chen können  auf  diese  Weise  multiloculäre  zusammen- 


')  Auf  die  gr(»s.sere  Höhe  des  die  Papillen  überziehenden  Epithels  hat 
übrigens  Wolf  1er  bereits  hingewiesen. 

')  In  Bezug  auf  die  nur  bei  Neugeborenen  und  Kindern  vorkommende 
reine  Struma  diifusa  parenehymatosa  habe  ich  den  bereits  bekannten  Angaben 
vorerst  nichts  neues  hinzuzufügen;  es  sind  hier  ausgedehntere  vergleichende 
Untersuchungen  solcher  und  gleichaltriger  normaler  Drüsen  erforderlich. 
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gesetzte  Stramaknötchen   abgeben,    indem    sie  ent- 
weder: 

a)  durch  Durchwachsen  der  Schläuche  durch  die 
Septa  yoUkommen  verschmelzen,  oder 

b)  sich  gegenseitig  abplatten,  aber  eine  gemeinsame 
runde  Oberfläche  haben,  oder  endlich 

c)  indem  die  äusseren  Läppchen  sich  schalenartig 
comprimirt  um  die  central  stärker  gewucherten 
legen,  aber  doch  auch  ihrerseits  an  der  Wuche- 
rung und  Yergrösserung  des  Knötchens  acliv 
theilnehmen. 

6.  Die  metaplastische  Bildung  des  Strumagewebes  im 
Knoten  endet,  wenn  die  Grenze  der  primär  betrof- 
fenen Läppchen  erreicht  ist,  dann  findet  ein  Wachs- 
thum  der  Knoten  aus  sich  heraus  mit  Verdrängung 
der  Umgebung  statt. 

7.  Die  diffuse  Struma  beruht  auf  gleichmässiger  Pro- 
liferation in  allen  Läppchen  der  Drüse. 

8.  Die  knotige  Struma  kommt  durch  Verschiedenheit 
der  Wachsthumseuergie  der  verschiedenen  benach- 
barten Theile  zu  Stande. 

9.  Es  existiren  die  verschiedensten  Uebergänge  zwischen 
den  beiden  Formen. 


Zum  Schlüsse  unserer  Arbeit  unterlassen  wir  nicht,  ausdrück- 
lich zn  betonen,  dass  dieselbe  kein  abgeschlossenes  Ganze  bietet. 
Sie  soll  nur  ein  weiteres  Stück  in  der  Bearbeitung  der  so  compli- 
cirten  Histologie  der  Struma  darstellen,  uud  wir  haben  aus  äusseren 
Gründen  vorerst  abgebrochen,  obschon  uns  noch  viele  Bilder  vor- 
lagen, die  zu  weiterer  Untersuchung  anregten.  —  Das  Thema 
brachte  es  mit  sich,  dass  eine  Methode  angewendet  werden  musste, 
welche  die  Anfertigung  und  genaue  Durchsicht  vieler  Präparate 
erforderte,  während  nur  eine  Auslese  derselben  gut  verwendbar 
war. 


32"» 
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Erkl&rniig  der  Abblldangen  auf  Taf.  Tili,  TIIIA,  IX A. 

Fig.  1.     Sobnitt  durch  aDscheinend  normales  Sohilddrösengewebe  in  der  l^ähe 
eines  parenobymatösen  Knotens.    Meyer  Obj.  6,  Co.  3. 

a  normales  Qewebe,  b  anregelmässige,  erweiterte  Hoblräame, 
c  Papille,  d  Epithel  von  der  Fläche  gesehen,  e  Capillarkeme 
(Fall  2). 

Fig.  2.     Schnitt  ans  dem  nämlichen  Gewebe.    Obj.  6,  Oc.  3. 

a  normales  Gewebe,  b  anregelmässige,  erweiterte  Hohlräame, 
c  Capillarkeme,  d  protoplasmatisobe  Brücke  (Fall  2). 

Fig.  3.     Schnitt  aas  einer  anderen  Serie  des  nämlichen  Präparates.    Obj.  6, 
Oc.  3. 

a  normales  Gewebe,  bdifferentes  Gewebe,  o  Bpithelzellensohichtea, 
die  ohne  Oapillaren  direct  aneinander  liegen,  d  differenter  Hohl- 
raam  von  der  Fläche  gesehen  (Fall  2). 

Fall  4.     Schnitt  aas  anscheinend  normalem  Gewebe  in  der  Nähe  yon  kleinen 
parenchymatösen  Knötchen.    Obj.  3,  Oc.  3. 

a  normales  oder  diffas  oolloides  Gewebes,  b  differentes  Gewebe 
(Fall  11). 

Fig.  5.     Derselbe  Schnitt  bei  Stärkerer  Vergrösserang.  Obj.  6,  Oo.  3. 

a  normales  Gewebe,  b  differentes  Gewebe,  c  Communication 
zweier  benachbarter  Hohlräume,  d  Uebergang  vom  differenten 
zum  normalen  Gewebe,  e  und  f  ebenso. 

Fig.  6.      Schnitt  aus  scheinbar  normalem  Gewebe  einer  Struma  mit  vieleo 
Cystchen.    Obj.  3,  Oo.  3. 

a  normales,  b  differentes  Gewebe  (Fall  25). 

Fall  7.     Die  Stelle  b  der  vorigen  Figur  bei  stärkerer  Vergrösserang.   Obj.  6, 
Oo.  3. 

a  normales  Gewebe,  b  differenter  Hohlraum,  o  Epithelsohichteo 
ohne  Capillaren  direct  aneinander  liegend  (Tuffstein formationen), 
d  Epithel  von  der  Fläche  gesehen,  e  Capillarkeme. 

Fig.  8.     Schnitt  aus  dem  nämlichen  Kröpfe.    Obj.  6,  Oc.  1. 

a  normales  Gewebe,  b  differenter  Hohlraum,  c  differente  Hohl- 
räume, wahrscheinlich  mit  b  in  Zusammenhang,  d  kleine  Hohl- 
räume, deren  Epithel  von  dem  des  Schlauches  abgeht,  e  von 
der  Fläche  gesehenes  Epithel,  f  normales  Gewebe,  g  wie  e 
(Fall  25). 

Fig.  9.     Schnitt  aus  dem  nämlichen  Kröpfe.    Obj.  3,  Oc.  1. 
a  normales  Gewebe,  b  differente  Stelle  (Fall  25). 

Fig.  10.  Die  Stelle  b  bei  stärkerer  Vergrösserung.    Obj.  6,  Oc.  3. 

a  normales  Gewebe,  b  differenter  Hohlraum,  o  Capillarkeme. 

Fig.  11.  Schnitt  aus  anscheinend  normalem  Gewebe  in  der  Nähe  eines  par- 
enchymatösen Knotens.    Obj.  3,  Oc.  1. 

a  normales,  b  differentes  Gewebe  (Fall  2). 
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Die  Stelle  b  bei  stärkerer  Vergrösserang.    Obj.  6,  Oo.  3. 
a  normales,  b  differentes  Gewebe. 

Schnitt  aas  dem  gleichen  Präparate.    Obj.  3,  Oo.  3. 

a  normalesi  b  differentes  Gewebe,  ein  ganzes  Seoandärläppchen 
einnehmend  (Fall  2). 

Die  Stelle  b  bei  stärkerer  Vergrösserang.    Obj.  6,  Oo.  3. 

a  normales,  b   differentes  Gewebe,   c  Stroma  mit  Gapillaren, 
d  differenter,  ooUoidhaltiger  Bohlraam. 

a  normales  Gewebe,  b  differentes,  o  Stroma,   d  einschichtiges 
Epithel,  e  Papillenbildang,   f  langgezogener  Hohlraum  in  dem 
mehrschichtigen  Epithel,   g  von  der  Fläche  gesehenes  Epithel 
(Fall  2). 
Fig.  16.  Schnitt  aas  einem  schon  makroskopisch  kleine  Cysten  enthaltenden 

Kropf.    Obj.  6,  Oc.  3. 

a  normales  Gewebe,  b  colloidähnliche  Masse,  c  Papille  aas  mehr- 
schichtigem Epithel,   zam  Theil  von  der  Fläche  gesehen,   d  den 
Hohlraam  abgrenzendes  Stroma,  e  länglicher,   e^  runder  Hohl- 
raum im  mehrschichtigen  Epithel  (Fall  25). 
Fig.  17.  Schnitt  aus  einer  diffusen  Colloidstruma,  in  welcher  makroskopisch 

keine  Knötchen  zu  sehen  waren.    Obj.  6,  Oc.  3. 

a  diffus-colloides  Gewebe,  b  spaltartiger  geknickter  Hohlraum, 
c  einschichtiges,  in  Falten  gelegtes  Epithel,  ohne  Betheilignng 
von  Gapillaren  oder  Bindegewebe,  d  angeschnittene  grosse  Col- 
loidblase,  die  cylindrische,  dichte,  stark  gefärbte  Kerne  besitzt, 
e  einschichtiges  Epithel  mit  ebensolchen  Kernen  (Fall  28). 
Fig.  1 8.  Aus  einer  Struma  mit   zahlreichen   kleinen   und   kleinsten  Knoten, 

aus  einer  anscheinend  normalen  Stelle.    Obj.  3,  Oc.  3. 

a  diffus-colloides  Gewebe,  b  Knötchen,  c  das  Knötchen  abgren- 
zendes Bindegewebe,  d  Stroma  (Fall  11). 
Fig.  19.  Aus  einem  grösseren  Knoten  anhängenden,  scheinbar  normalen  Ge- 
webe. 

a  normales,   etwas  comprimirtes  Gewebe,   b  Knötchen,   das  ein 
ganzes  primäres  Läppchen  einnimmt,   c  Bindegewebe,   das  das 
Knötchen    abgrenzt,     d    Stroma,    e    colloidhaltiger    Hohlraum 
(Fall  2). 
Fig.  20.  Golloider  Knoten. 

a  coUoides   Gewebe,   bb  atrophisches  Schilddrüsenparenchym. 
Obj.  3,  Oc.  1  (Fall  11). 
Fig.  2 1 .  Strama  nodosa,  natürliche  Grösse. 

a  anscheinend  normales  Gewebe,   b  zusammengesetzter  Knoten, 
c  vergrösserte,   etwas   abgeplattete   Läppchen,   d  Kapsel,   den 
ganzen  Knoten  umfassend  (Fall  30)  vgl.  pg.  488  u.  89. 
Fig.  22.  Struma  nodosa.    Aus  einem  parenchymatösen  Knötchen  vom  Rande. 

Ap.  Zeiss.    Obj.  4  m,  Oc.  6. 
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a  colloidhaltige  Blase,  b  kleinere  ooll.  Blase,  c,  d,  e,  f,  g  sträng- 
und  schlaaohförmige  Anslänfer  der  Blase  a,  h  soheinbar  von  ein- 
ander getrennte,   zum  Theil   solide,   zum  Theil  bohle  Follikel 
(Fall  12). 
Fig.  23.  Ans  dem  nämlichen  Präparat,  dicht  daneben 

a  Follikel,  b  zum  Theil  mit  Lamen  versehenes  verzweigtes,  va- 
ricöses,  schlauchförmiges  Gebilde,  von  a  abgehend. 
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Hitzig  dei 


I. 

Zur  Frage  der  operativen  Behandlung  der 

Arthritis  deformans  und  des  chronischen 

Gelenkrheumatismus. 

Von 

Or.  1¥.  Mfiller, 

Ob«rartt  der  ehlrarg.  Abth.  des  Laiaenhospltals  in  Aachen. 


Die  mehr  und  mehr  vervollkommnete  Methode  der  aseptischen, 
breiten  Eröffnung  der  Gelenke  am  blutleeren  Gliede  hat  ihre  thera- 
peutischen Erfolge  nicht  allein  ihrer  zunehmenden  und  jetzt  an- 
nähernd vollkommenen  Gefahrlosigkeit,  sondern  nicht  zum  klein- 
sten Theile  dadurch  erlobt,  dass  sie  fast  mit  der  Sicherheit  wie 
am  Sectionstische  die  pathologisch-anatomischen  Verhaltnisse  ein- 
zusehen und  so  eine  genaue  Richtschnur  für  das  operative  Vor- 
gehen im  einzelnen  Falle  ermöglicht.  So  lernte  man  nicht  nur, 
das  eine  Mal  schonender,  das  andere  Mal  radikaler  vorzugehen, 
als  das  z.  B.  bei  den  früheren  typischen  (blutigen)  Resektionen 
möglich  war,  sondern  es  konnte  auch  in  noch  schwebende  Fragen 
aber  Aetiologie  und  Genese  so  mancher  Enochen-Gelenkprocesse 
Licht  gebracht  werden,  und  eine  Reihe  früher  durcheinander- 
geworfener Krankheiten  hat  man  in  der  That  wesentlich  durch  die 
verbesserte  Operationstechnik  unterscheiden  gelernt. 

Mit  Rucksicht  darauf  erscheint  eine  gewisse  Zurückhaltung 
seitens  der  operativen  Chirurgie  gegenüber  zwei  Erkrankungs- 
gruppen etwas  befremdend,  welche  im  Ganzen  doch  keineswegs 
selten  und  relativ  oft  als  schwere  und  trostlose  Leiden  auftreten, 
sodass  jeder  Versuch,  zu  helfen,  gerechtfertigt  erscheint,  ich  meine 
die    Arthritis    deformans    und   den   chronischen   Gelenk« 

Arcbiv  fQr  klin.  Chirurgie.  XLVJI.  Jubll.-Heft.  1 


2  Dr.  W.  Müller, 

rheomatismas  mit  seinen  Varianten.  Ich  sehe  da  selbstredend 
ab  von  den  ja  seit  langer  Zeit,  namentlich  bei  der  letzteren  Krank- 
heit geübten  rein  orthopädischen  Eingriffen,  der  gewaltsamen 
Streckung)  der  Resection  wegen  Ankylosen  in  fehlerhafter  Stellang, 
ebenso  von  den  häufiger  vorgenommenen  Panktionen,  [njectionen 
u.  s.  w.  Grössere  chirurgische  Eingriffe,  welche  dem  erkrankten 
Gelenke  als  solchem  gelten,  und  zu  welchen  a  priori,  wenn  man 
die  Erfahrungen  von  anderweiten  Gelenkerkrankungen  auf  jene 
beiden  übertragt,  eine  unzweifelhafte  Berechtigung  vorliegt,  scheinen, 
wenigstens  der  vorhandenen  Literatur  nach  zu  urtheilen,  bei 
Arthritis  deformans  verhältnissmässig  nicht  oft,  beim  chro- 
nischen Gelenkrheumatismus  recht  selten  vorgenommen  worden 
zu  sein.  Freilich  muss  ich  nach  mündlichen  und  schriftlichen  Er- 
kundigungen annehmen,  dass  so  mancher  Fall  unpublicirt  ge- 
blieben ist. 

Aber  ehe  wir  zu  den  bereits  vorliegenden  Erfahrungen  über 
solche  Operationen  eingehen,  müssen  wir  uns  der  etwas  undank- 
baren Aufgabe  unterziehen,  ganz  kurz  die  Begriffe  unsrer  beiden 
Krankheitsgruppen  festzustellen,  über  welche  ja,  wie  bekannt,  noch 
immer  so  abweichende  Anschauungen  herrschen,  dass  man  kaum 
zwei  in  allen  Punkten  übereinstimmende  Autoren  —  und  es  sind 
deren  viele  —  trifft.  Wer  daran  zweifelt,  der  braucht  nur  die 
Ausführungen  Waldmann's^)  einzusehen,  welcher,  den  Ansichten 
Volkmann's  folgend,  ein  geradezu  komisch  wirkendes  Bild  von 
der  Begriffsverwirrung  entwirft,  unter  welcher  die  Bezeichnungen 
«Arthritis  deformans''  und  »chronischer  Gelenkrheumatismus*'  zu 
leiden  haben.  Auf  die  oft  hervorgehobenen  Gontroversen ,  welche 
namentlich  zwischen  manchen  inneren  Klinikern  und  Chirurgen 
hinsichtlich  der  Auffassung  und  Bezeichnung  der  hier  in  Frage 
kommenden  Krankheitsbilder  bestehen,  will  ich  näher  nicht  ein- 
gehen. Sie  werden  vermuthlich  bestehen,  bis  das  ätiologische  Kri- 
terium das  letzte  Wort  darüber  sprechen  wird,  was  wir  unter 
chronischem  Gelenkrheumatismus  zu  begreifen  haben,  und  was 
Arthritis  deformans  ist.  Ein  Theil  der  Differenzen  bezieht  sich 
am  Ende  nur  auf  den  Namen,  und  es  genügt  einstweilen  für  die 
uns  interessirende  praktische  Frage,   auf  Grund  bekannter  pa- 


')  Volkmann's  Samml.  klin.  Vortr.  No.  238. 


Operat.  Behdlg.  d.  Arthritis  deformans  u.  d.  ohroo.  Gelenkrheamatismas.        3 

thologisch-anatomischer  Bilder,  die  auch  darch  eingehende  histolo- 
gische Untersuchungen  gestützt  sind,  mehrere  Typen  ffir  beide  Er- 
krankunsgruppen anzuerkennen.  Diese  Typen  sind  ja  in  ausge- 
sprochenen Fällen  auch  klinisch  meist  gut  charakterisirt,  im 
Anfangsstadium  freilich  und  in  leichteren  Fällen  ohne  Zu- 
hilfenahme der  Gelenkautopsie  am  Lebenden,  nicht  nur  von 
einander,  sondern  auch  von  anderweiten  Knochen-Gelenkprocessen 
oft  schwer  oder  garnicht  zu  unterscheiden. 

Wenn  wir  also  unter  Berücksichtigung  dieser  Schwierigkeiten 
bei  der  differentiellen  Diagnose,  als  Arthritis  deformans  die- 
jenigen Gelenkveränderungen  zusammenfassen,  für  welche  bereits  in 
den  auf  Grund  einer  nicht  reponirten  Luxation  sich  recht  gewöhnlich 
entwickelnden  Vorgängen  ein  Specimen  gegeben  ist'),  und  deren 
Hauptrepräsentanten  die  allbekannte  Arthritis  deformans  trau- 
matica und  ein  Theil  der  als  Malum  senile  bezeichneten  Er- 
krankungen sind,  so  brauchen  wir  bloss  in  Betreff  des  letzteren 
Punktes  einen  Zusatz  zu  machen,  um  keine  Verwirrung  aufkommen 
za  lassen.  Angesichts  des  auch  neuerdings  sich  geltend  machen- 
den Bestrebens,  des  „Malum  senile*"  von  der  Arthritis  deformans 
zu  trennen,  [Volkmann,  Waldmann^),  Schüller')]  wird  man- 
cher Beobachter  in  Verlegenheit  gerathen.  Es  giebt  gewichtige 
Autoren,  welche  diese  Trennung  nicht  gelten  lassen  (Virchow), 
Weich  sei  bäum  u.  A.),  andere,  welche  die  senile  Gelenkverände- 
rung  dem  chronischen  Gelenkrheumatismus  zuzählen  [Wal  dm  an  n^)] 
oder  als  Erkrankung  sui  generis  auffassen,  wieder  andere,  welche 
einen  vermittelnden  Standpunkt  einnehmen  [Ziegler^),  Riedel^)] 
und  das  Halnm  senile  bald  als  einfache  Ernährungsstörung,  bald 
als  identisch  mit  Arthritis  deformans  zu  erklären  geneigt  sind. 
Halten  wir  uns  da  an  das  pathologisch-anatomische  Kriterium  und 
bedenken  wir,  dass  Veränderungen  im  Sinne  des  Knorpelschwundes 
mit  Eburnirung  der  ganzen  Gelenkfläche,  mit  zottiger  Entartung 
der  Synovialis,   auch   bei  Leuten   in    den  mittleren  Lebensjahren, 


*)  Vgl.  Virchow's  Ausführungen.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1886.  p.  852. 
«)  1.  c. 

')  M.  Seh  Uli  er,  Die  Pathologie  und  Therapie  der  Gelenkentzündungen. 
Wien  1887. 
*)  1.  c. 

•)  Lehrbuch  d.  pathol.  Anatomie.  7.  Aufl. 
*)  In  König,  Lehrbuch  d.  allgem.  Chirurgie. 

1» 


4  Dr.  W.  Müller, 

ohne  sonstige  ErscheinaDgen  frühzeitiger  Alterong,  yorkommen 
(vergl.  meinen  Fall  6):  Die  fär  die  Arthritis  deformans  charakte- 
ristische ossificirende  Enorpelwacherang  kann  freilich  dabei  fehlen 
oder  sehr  in  den  Hintergrand  treten,  das  mag  ja  auch  indivi- 
duell verschieden  sein.  Aber  ehe  ans  bessere  Unterscheidangs- 
mittel  als  die  bis  jetzt  vorliegenden  zur  Verfägang  stehen,  mag 
aus  dem  Vorstehenden  die  Berechtigung  entnommen  werden,  das 
Malum  senile  der  Arthritis  deformans  zuzuzählen.  Es  kann  nun 
weiter  meines  Erachtens  der  Begriff  „ Arthritis  deformans*  dadurch 
nicht  verwirrt  werden,  dass  die  iür  ihn  charakteristischen  Erschei- 
nungen in  geringem  Grade,  als  etwas  mehr  Nebensächliches 
bei  den  verschiedensten  Gelenkentzündungen  oder  besser  bei  deren 
Ausgängen  sich  finden  können,  es  wird  vielmehr  dadurch  nur  die 
»Polymorphie*,  um  mit  Virchow  zu  reden,  in  welcher  uns  auch 
das  pathologisch-anatomische  Bild  der  Arthritis  deformans  ent- 
gegentritt, eingeräumt.  Diese  lässt  sich  durch  zu  weit  gehendes 
Schematisiren  nicht  beseitigen,  so  bequem  das  auch  für  manche 
praktische  Fragen  erscheinen  mag.  Wenn  daher  einer  der  neuesten 
Autoren,  F.  A.  Hoffmann*),  bei  einer  kritischen  Erörterung  über 
Rheumatismus  und  Arthritis  deformans  zu  dem  Ausspruche  kommt, 
dass  letztere  ein  Endstadium  des  chronischen  Rheumatismus  dar- 
stelle, dass  auch  andere  Ursachen  ihr  zu  Grunde  liegen  könnten, 
dass  er  sie  aber  nicht  als  Krankheit  sui  generis  betrachten  könne, 
so  darf  er  der  Zustimmung  Vieler  gewiss  sein.  Für  die  chirur- 
gische Beobachtung  kommt  aber  das  Trauma  als  veranlassendes 
Moment,  wie  bekannt,  öfter  in  Betracht.  Für  die  uns  inter- 
essirende  praktische  Frage  umgeht  man  die  Schwierigkeiten,  die 
ja  Jedem,  der  sich  mit  der  gedachten  Frage  einmal  beschäftigt, 
aufstossen,  wohl  am  ehesten,  wenn  man  sich  bewusst  bleibt,  dass 
die  Arthritis  deformans,  als  pathologisch-anatomischer  Process  — 
mag  sie  sich  nun  auf  ein  nachweisbares  Trauma  hin,  mag  sie  sich 
als  Ausgang  von  sicher  entzändlichen  Gelenkprocessen  oder  mag 
sie  sich  endlich  scheinbar  als  Krankheit  sui  generis  ganz  all- 
mählich, wie  beim  Malum  senile,  entwickelt  haben,  alle  diese  Mög- 
lichkeiten sind  hier  zuzugeben  —  sowohl  klinisch  wie  anatomisch 
das  Krankheitsbild,  welches  das  Gelenk  bietet,  beherrschen  kann, 


*)  Lehrbuch  d.  constit.  Krankheiten.  Stuttgart  1898. 
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und  dass  die  therapootischen  Bestrebangen  eben  davon  aaszagehen 
haben.  In  diesem  Sinne  ist  es  also  gerechtfertigt  von  der  Arthritis 
deformans  als  einer  besonderen  Krankheit  zu  sprechen. 

Wenn  ich  weiter  für  die  Erkrankungen,  welche  noch  immer 
am  häufigsten  als  »chronischer  Gelenkrheamatismus*'  zusammen- 
gefasst  werden,  zuvörderst  betone,  dass  ich  ffir  unsere  Frage 
hauptsachlich  die  häufigeren  multiartikularen  Formen  meine  —  sei 
es  in  der  pathologisch-anatomischen  Form  der  »Zottengelenke^  mit 
oder  ohne  Hydrops,  sei  es  in  der  Form,  welche  durch  Neigung  zu 
progressiver  Schrumpfung  der  Gelenkweichtheile  und  zu  Verwach- 
sang  der  Gelenkflächen  bis  zur  vollkommenen  knöchernen  Anky- 
losirung  ausgezeichnet  ist  —  so  weiss  ich  sehr  wohl,  dass  damit 
die  Gruppirungsmöglichkeit  nicht  erschöpft  ist,  und  dass  nicht  alle 
Fälle  in  einer  dieser  beiden  Rubriken  untergebracht  werden  können. 
Wohl  aber  lässt  sich  eine  Form  des  chronischen  Gelenkrheumatis- 
mus hier  unterbringen,  die  hauptsächlich  an  der  Namenverwirrung 
die  Schuld  trägt,  ich  meine  die  zu  charakteristischen  Deformationen 
resp.  Deviationen  am  Orte  ihres  häufigsten  Beginnes,  an  den  Hand- 
und  Fingergelenken,  führende  Form,  die  man  einstweilen  wohl  am 
passendsten  als  »deformirenden  chronischen  Gelenkrheumatismus* 
bezeichnen  kann  (Arthritis  pauperam).  Als  ein  bei  dieser  Form 
möglicher  Ausgang  für  ein  einzelnes  oder  mehrere  Gelenke 
muss  allerdings  der  Eintritt  von  Veränderungen  im  Sinne  der 
Arthritis  deformans  zagegeben  werden  und  eben  dieser  That- 
sache  wegen  bestanden  und  bestehen  die  weiter  oben  berührten 
Differenzen  in  der  Benennung.  Ich  habe  deshalb  betont,  dass  das 
pathologisch-anatomische  Bild  der  Arthritis  deformans  bei  den 
verschiedensten  Formen  der  Entzündung  secundär  angetroffen  werden 
kann. 

Wie  nun  der  klinische  Verlauf  die  allbekannten  Verschieden- 
heiten zeigt,  sowohl  hinsichtlich  der  einzelnen  Gelenke,  als  in 
Betreff  des  gesammten  Krankheitsbildes,  so  bieten  auch  die 
pathologisch-anatomischen  Veränderungen  mannigfache  Ab- 
weichungen vom  Schema.  Immerhin  ist  es  vollkommen  gerecht- 
fertigt, gewisse  Typen,  zunächst  lur  das  einzelne  chronisch-rheu- 
matische Gelenk  aufzustellen.  Diese  Typen  können  sich  mit  nur 
graduellen  Unterschieden  in  einer  Reihe  von  Gelenken  eines  Indi- 
viduums finden,    aber  die  Frage   nach  Art  und  Nutzen  eines  ope- 
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rativen  Eingriffes  kann  einstweilen  nur  vom  einzelnen  Gelenk  ond 
seinen  Veränderangen  aasgehen. 

Dass  ein  derartiger  Eingriff,  wie  oben  angedeutet,  nicht  nur 
durch  die  dabei  naögliche  Betrachtung  des  Gelenkinneren,  sondern 
auch  durch  die  Ergebnisse  des  Verlaufes  und  des  Erfolges  (Reci- 
dive)  zur  Beurtheilung  noch  schwebender  Fragen  über  Aetiologie, 
Prognose  n.  s.  w.  mitverwerthet  werden  kann,  scheint  mir  für 
die  Arthritis  deformans  schon  jetzt  erwiesen,  für  den  chronischen 
GelenkrheuDQatismus  nicht  aussichtslos  zu  sein. 

Darum  möchte  ich  im  Folgenden  einen  bescheidenen  Beitrag 
zu  dem  im  Vorstehenden  Angedeuteten  bringen.  Nur  die  Thatsache, 
dass  das  einschlägige  Beobachtungsmaterial  der  einzelnen  Operateure 
überhaupt  kein  grosses  zu  sein  scheint,  möge  meine  Mittheilangen 
rechtfertigen,  zu  denen  ich  noch  besonders  durch  frühere  Beob- 
achtungen an  der  Göttinger  Klinik  angeregt  wurde. 

Wenden  wir  uns  zuerst  wieder  zur  Athritis  deformans,  so 
begegnen  wir  in  verhaltnissmässig  früher  Zeit  vereinzelten  Ver- 
suchen, schwerere  Fälle  durch  Operation  zu  heilen.  Volkmann ^) 
gedenkt  bereits  in  seinen  „Krankheiten  der  Bewegungsorgane*  der 
Möglichkeit,  bei  monoarticulären  Formen  durch  Resection  das  ganze 
Gelenk  zu  entfernen  und  „dem  Fat.  ein  relativ  brauchbares  neues 
Gelenk  zu  schaffen"",  wiewohl  damals  nur  der  eine,  im  Wesentlichen 
ja  günstig  ausgefallene  Versuch  von  Fock^)  vorlag,  der  bei  einem 
49jähr.  Manne  das  Hüftgelenk  resecirt  hatte. 

Wenn  Volk  mann  damals  namentlich  das  Ellbogen-  und 
Schultergelenk  als  für  diese  Resection  eventuell  geeignet  hinstellte, 
während  er  Resection  des  Hüft-  und  Kniegelenks  «nur  fär 
schwerste,  die  Function  im  höchsten  Grade  behindernde  Fälle*  in 
Frage  kommen  lässt,  so  entspricht  das  eben  dem  damaligen  Stande 
der  Resectionsgefahr,  nicht  aber  der  gerade  von  Volkmann  aas- 
sprochenen  und  im  Wesentlichen  auch  heute  zu  Recht  bestehenden 
Anschauung,  dass  Heilung  der  Arthritis  deformans  unmöglich, 
nur  ein  Stillstand  des  deformirenden  Processes  erreichbar  sei'). 
Ein  steifes  Kniegelenk,  sofern  dies  ohne  Eiterung  zu  erreichen  sei, 
erschien  Volk  mann  damals  schon  von  grossem  Vortheil  bei  Ar- 


0  Pitha-Billroth. 

*)  V.  Langenbeck's  Arch.  Bd.  1. 

»)  1.  c.  p.  656. 
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thritis  deformans.  Durch  diese  Ansicht  eines  der  competentesten 
Beartheiler  sei  der  Standpunkt  gekennzeichnet,  auf  welchem  sich 
schon  in  vorantiseptischer  Zeit  die  nns  interessirende  Frage  befand. 

Es  ist  nnn  nicht  meine  Absicht,  die  Gasaistik,  welche  bereits 
im  1.  Decenninm  der  antiseptischen  Aera  mehrere  werthvoUe  Beob- 
achtungen aufzuweisen  hat,  hier  einzeln  anzuführen,  wiewohl  sie 
nicht  gross  ist.  Ich  begnüge  mich  auf  zwei  Arbeiten  der  letzten 
Jahre  hinzuweisen,  in  welchen  wir  bereits  mit  präcisen  Frage- 
stellungen an  der  Hand  der  zerstreuten  Gasuistik  einige  Haupt- 
punkte erörtert  finden. 

Zesas^)  hat  sich  1888  mit  der  Resectionsfrage  bei  Arthritis 
deformans  des  Hüftgelenks  beschäftigt,  und  Gornils^)  hat  1890 
die  vorhandene  Gasuistik  unter  Hinzufugung  relativ  vieler  Beob- 
achtungen aus  der  Riedel' sehen  Klinik  zur  weiteren  Prüfung  des 
Werthes  der  Operationen,  auch  für  andere  Gelenke  benutzt  und 
einige  Fragen  schon  bis  zu  einem  gewissen  Abschlüsse  erörtern 
können. 

Wahrend  nun  die  auf  Grund  einer  recht  spärlichen  Gasuistik 
—  4,  wie  wir  sehen  werden,  recht  verschieden  zu  beurtheilende 
Fälle  —  fussende  Arbeit  von  Zesas  mit  dem  Ergebniss  schliesst^ 
dass  die  Resection  des  Hüftgelenks  bei  Arthritis  deformans  die 
Schmerzen  beseitige,  dem  Fortschreiten  des  Processes  Einhalt  ge- 
biete, dass  aber  die  functionellen  Erfolge  ungünstige  zu  sein 
schienen,  kam  Gornils  auf  Grund  eines  grösseren  Beobachtungs- 
roaterials  in  Betreff  der  letzten  Frage  zu  günstigerem  Resultate. 
Indem  ich  mir  auf  einzelne  der  Fälle  einzugehen  für  später  vor- 
behalte, sei  hier  nur  hervorgehoben,  dass  es  sich  bei  den  19  von 
Cornils  verwertheten  Fällen,  von  welchen  8  aus  der  Riedel 'sehen 
Klinik  stammen, 

6  Mal  um  Hüftgelenk 
8    -     -   Ellbogengelenk 
4    -      •    Kniegelenk 
1     -      -    Kiefergelenk 

handelte. 

Die  Fälle  sind  dem  Alter  der  Patienten  und  der  Schwere  der 
Erkrankung  nach    verschiedene  gewesen.     Dementsprechend  waren 


*)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  27. 
•)  Inaug.-Diss.  Jena  1890. 
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aach  die  Resultate  ungleich.  Summarisch  ausgedräckt  hatte  die 
Operation  —  fast  immer  Elesection  —  auf  die  oft  heftigen 
Schmerzen  einen  rasch  beseitigenden  Einfluss,  Recidiye  traten  nicht 
ein.  Die  functionellen  Resultate  werden  7  Mal  als  »gute*,  6  Mal 
als  , massige^,  2  Mal  als  »ungunstige*,  2  Mai  als  fraglich  be- 
zeichnet, bei  2  zu  früh  verstorbenen  Patienten  konnte  von  functio- 
nellem  Resultate  keine  Rede  sein.  Im  Ganzen  können  diese  Er- 
gebnisse, wie  auch  Gornils  hervorhebt,  nur  zu  weiteren  derartigen 
Operationen  ermuntern,  und  der  Satz,  welchen  Zesas  am  Schlüsse 
seiner  Abhandlung  nach  einem  »erfahrenen  italienischen  Chirurgen" 
citirt,  i^dass  die  Häftresection  bei  Arthritis  deformans  den  Kranken 
zwar  von  seinen  Schmerzen  befreie,  ihn  aber  far  den  Rest  seines 
Lebens  zu  Krücken  verurtheile*  bedarf  sonach  schon  jetzt  einer 
entschiedenen  Einschränkung.  Offenbar  bezieht  er  sich  nur  auf 
Erfahrungen  an  alten  Leuten. 

Wie  bereits  oben  angedeutet,  ist  es  mir  wahrscheinlich,  dass 
weit  mehr  Erfahrungen  über  Arthritis  deformans-Operationen  vor- 
liegen, als  publicirt  sind,  denn  schon  auf  dem  Wege  einer  irrigen 
Diagnose  hat  sicher  Mancher  ein  derartiges  Gelenk  eröffnet.  Es 
wäre,  da  die  sich  daran  knöpfenden  Fragen  doch  von  grosser 
praktischer  Bedeutung  sind,  sehr  wünschenswerth,  möglichst  zahl- 
reiche Beobachtungen  zur  vergleichenden  Prüfung  der  Werthes  der 
Operationen  verwenden  zu  können,  da  sich,  wie  wir  sehen  werden, 
noch  mehr  Fragen  aufdrängen,  als  wir  in  den  beiden  genannten 
Arbeiten  erörtert  finden. 

Mit  Rücksicht  darauf  möchte  ich  nun  zunächst  im  Anschluss 
an  die  Cornils'sche  Gasuistik  noch  einer  Beobachtung  Erwähnung 
thun,  die  ich  bei  G.  nicht  fand.  Sie  stammt  aus  der  Bose'schen ') 
Klinik  in  Giessen. 

A.  B.,  58jährig6r  Mann.  Rechtes  Kniegelenk.  Die  Erkrankung  soll  vor 
1 7  Jahren  begonnen  haben  in  Folge  einer  Qaetschung  des  Gelenkes«  Seit 
3  Jahren  ist  Patient  arbeitsunfähig.  Jetzt  beim  Gebrauche  so  heftige 
Schmerzen,  dass  Patient  fast  gar  nicht  mehr  gehen  kann. 

Status:  Massige  Schwellung.  Bei  der  Palpation  geschwollene  Zotten 
und  äberhängende  Kuoohenwacherungen  an  den  Rändern  der  Qelenkflächen 
fühlbar.  Vollständige  Streckung  unmöglich,  Beugung  nur  bis  zum  R.  möglich. 


*)  Befl.  klin.  Wochenschr.  1886.  No.  51.  p.  890  und  schriftliche  Mittheilung 
Seitens  Prof.  Böse  und  Prof.  Poppert. 
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13.  1.86.  ReseoUon  mit  Qaersohnitt  über  der  Patella.  Femor  dicht 
aber  den  Gondylen  durchsagt,  von  der  Tibia  nur  eine  dünne  Scheibe  entfernt. 

—  19.  2.    Wände  Tollkommen  geheilt.    Oypsyerband.    Bei  der  Entlassung 
aas  dem  Krankenhaus  ging  Patient  gut,  feste  Verheilung.   Keine  Schmerzen. 

—  Nach  2  Jahren  derselbe  gute  Zustand,  Patient  konnte  Tagelöhnerarbeiten 
Terrichten.    Keine  neuen  Knochen  Wucherungen. 

Ich  lasse  weiter  meine  eigenen  Beobachtungen,  welche  sich 
auf  7  Operationsfälle  erstrecken,  folgen.  Ich  möchte  dabei  um  so 
weniger  auf  die  Wiedergabe  der  Krankengeschichten  verzichten,  als 
darin  einiges  von  bisher  Beobachtetem  Abweichende  sich  findet. 

I.    Arthritis  deformans  des  Hüftgelenks. 
(2  Fälle.  Resection.  Resultate  günstig.) 

I.  Mathias  L.,  38jähriger  Arbeiter.  Fiel,  Torher  stets  gesund,  vor 
IV2  Jahren  auf  die  linke  Hüfte,  konnte  noch  gehen,  wurde  4  Wochen  zu 
Hause  mit  Einreibungen  behandelt,  nahm  dann  für  3  Wochen  die  Arbeit  wieder 
SQf,  musste  sich  abermals  längere  Zeit  schonen,  da  die  Hüfte  schmerzte.  Die 
Schmerzen  blieben,  nahmen  allmälig  zu,  Patient  hinkte  mehr  und  mehr,  hatte 
besonders  Morgens  nach  dem  Aufstehen  Schmerzen  und  oft  ^Koaxon"  im 
Höftgelenk.  Seit  3  Monaten  haben  sich  die  Beschwerden  so  gesteigert,  dass 
Patient  arbeitsunfähig  ist  und  nun  dringend  Abhilfe  wünscht 

Status:  Patient  geht  mühsam  mit  einem  Stocke  und  klagt  über  meist 
heftige  Schmerzen  beim  Qehen  und  Stehen.  Am  Halse  einige  alte  Drüsen - 
narben.  Linkes  Hüftgelenk  in  seinen  Bewegungen  allseitig  beschränkt.  Ge- 
ringe Flexionscontractur  und  Adductionsstellung.  Reelle  Verkürzung  des 
Beines  von  1 V2  Ctm.  Druckschmerz  in  der  Hüftgelenksgegend  gering,  jede 
passive  Bewegung  empfindlich,  Jeder  Versuch,  zu  forciren,  sehr  schmerzhaft. 
Etwas  Atrophie  des  ganzen  Beines.  Diagnose  mit  Rücksicht  auf  die  Drüsen- 
narben am  Halse :  wahrscheinlich  tuberculöse  Colitis.  Patient  willigt  in 
den  Vorschlag  der  Resection  ein. 

24.  3.  91.  Resection  des  Hüftgelenks  mit  Schonung  der  Muskelansätze 
am  grossen  Trochanter  und  Ausschlagen  des  Mittelstückes  desselben  (nach 
König).  Gelenkbefund:  Gelenkkapsel  erscheint  nicht  zerstört,  Tielmehr 
fibrös  verdickt,  sehr  derb,  gut  zu  isoliren.  Auch  am  Schenkelkopfe  keine  für 
Tuberculöse  charakteristischen  Veränderangen,  yielmehr  erscheint  derselbe 
pilzförmig  deformirt,  die  coovexe  Fläche  etwa  zur  Hälfte  abgeschliffen,  polirt, 
gelblich,  in  der  Umgebung  der  Knorpel  verdickt,  mit  Randwucherungen 
knorpeliger  und  knöcherner  Natur.  Letztere  finden  sich  auch  am  Pfannen- 
rande. Die  Pfanne  erscheint  yertieft  und  erweitert,  mit  ausgesprochener 
Faoettenbildung  und  Ebumirung.  An  der  Innenfläche  der  Kapsel  yielfach 
kleine  zottige  Wucherungen.  Kein  Hydrops.  Absägung  des  Schenkelkopfes 
am  Uebergang  in  den  Hals.  Ausschabung  der  Pfanne.  Kapsel,  so  weit  mög- 
lich, mit  der  Scheere  entfernt.  Jodoformgaze tamponnade  und  Drainage  mit 
Qnmmirohr.  Wunde  nicht  genäht.  Extension. 


10  Dr.  W.  Müller, 

•  Verlauf,  abgesehen  von  mehrtägigen  Schmerzen,  glatt  and  fieberlos. 
Von  der  6.  Woohe  ab  Gehyersaohe  mit  Krnoken.  Die  dabei  Anfangs  be- 
stehenden Schmerzen  yerloren  sich  allmälig.  In  der  11  •  Woohe  Terliess  Patient 
mit  3  Gtm.  Verkarzung  und  ziemlich  beschränkt  beweglichem  Haftgelenk  das 
Krankenhaas,  sehr  zufrieden  mit  seinem  Znstande. 

Die  Arbeit  nahm  er  erst  im  kommenden  Frnlgahre  wieder  auf,  hat  aber 
nicht  nur  bis  jetzt  (Herbst  1893)  als  Eisensortirer  gearbeitet,  sondern 
auch  täglich  zweimal  einen  Weg  von  einer  Stande  zaräckge- 
legt,  wozu  er  sich  eines  Stockes  bedient. 

October  1893 :  Eine  Aenderung  soll  seit  2  Jahren  nicht  eingetreten  sein, 
doch  klagt  Patient  jetzt  über  Schmerzen,  die  er  schon  „seit  der  Operation* 
haben  will.  Da  seit  lange  die  Frage  des  Inyalidisirens  far  ihn  schwebt,  ist 
es  schwer,  za  benrtheilen,  wie  weit  seinen  Klagen  Olauben  zu  schenken  ist. 
Jedenfalls  geht  Patient  auch  ohne  Stock  recht  gut,  flectirt  das  Haftgelenk 
actiy  bis  zum  R.  Die  übrigen  Bewegungen  stark  beschränkt.  Auffallende  Ver- 
breiterung des  Trochanter  major.  Bei  Bewegungen  öfter  Knirschen  zu  fohlen, 
doch  äussert  Patient  keinerlei  Schmerzen,  selbst  wenn  man  die  Bewegungen 
etwas  forcirt  ausführt.     . 

2,  Wilh.  K.,  33jähriger  Arbeiter.  Angeblich  vor  einem  Jahre  so  auf 
die  linke  Hüfte  gefallen,  dass  das  Bein  nach  der  anderen  Seite  umschlug. 
Patient  konnte  sich  allein  erheben  und  eine  kurze  Strecke  fortschleppen  unter 
heftigen  Schmerzen.  Wurde  dann  6  Wochen  mit  Eitensionsverband  behandelt 
3  Monate  nach  der  Verletzung  konnte  er  mit  Krücken,  später  mit  einem  Stocke 
gehen,  doch  behielt  er  beträchtliche,  zunehmende  Schmerzen  beim  Qehen  and 
Aufstehen,  wogegen  er  beim  Liegen  oder  Sitzen  ganz  schmerzfrei  war. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Patient  geht  ohne  Stock  nur  sehr  mühsam 
und  unbeholfen,  auch  mit  Stock  recht  kümmerlich,  hinkt  stark  und  nimmt  oft 
beide  Hände  zur  Stütze  auf  den  Stock.  Linkes  Bein  steht  etwas  adduoirt  und 
in  geringer  Innenrotation  und  in  Flexion  von  45^.  Weitere  Flexion  acti?  und 
passiv  bis  zum  R.  möglieb,  Rotation,  Ab-  und  Addoctiou  kaum  und  nur  mit 
heftigen  Schmerzen  möglich.  Druck  in  die  Gelenkgegend  weder  vom  noch 
aussen  in  der  Pfannengegend  schmerzhaft.  Reelle  Verkürzung  von  fast  4  Ctm. 
Kein  Erguss,  kein  Abscess,  dagegen  unbestimmte  Resistenz  in  der  Hüftgelenk- 
gegend fühlbar. 

Diagnose:  Folgen  einer  Verletzung,  möglicher  Weise  Luxation  des 
Schenkels  oder  Fractur  der  Pfanne? 

18. 10.  92.  Operation.  Reseotionsschnitt  mit  Abmeisselung  der  Tro- 
chanterspangen  (nach  König). 

Gelenkbefand:  Schenkelkopf  und  Sohenkelhals  eigenthümlich  def or- 
mirt,  indem  der  zum  Theil  abgeschliffene  und  ebumirte  Kopf  yom  Schenkel- 
hals ab  nach  aussen  gebogen  erscheint.  Er  steht  in  der  Gegend  des  hinteren 
Pfannenrandes,  welcher  zum  Theil  fehlt.  Pfanne  entsprechend  naoh  hinten 
erweitert,  Knorpel  fehlt  zum  Theil,  zum  Theil  ist  er  buckelig  yerdickt  und 
gelockert.  Am  Uebergang  von  Schenkelkopf  und  -Hals  zahlreiche  osteo- 
phytische  Wucherungen,  wodurch  der  Schenkelhals  sehr  breit  erscheint.   Lig. 
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teres  dicht  mit  Zotten  besetzt,  aber  nur  als  Rest  vorhandeo,  die  übrige  Syoo- 
riaiis  stark  yerdickt,  enthalt  nor  wenige  Zotten.  Absägnog  im  Schenkelhals, 
etwa  in  der  Mitte.  Glättang  and  Abrondang  desselben  mit  Meissel.  Gelenk- 
kapsel nar  som  Theil  entfernt.  Extensionsyerband. 

Wandyerlanf  gestört  dorch  einen  in  der  3.  Woche  entstandenen  Abscess 
vom  ansäen  am  Oberschenkel  nnd  darch  Bacillas  pyocyaneos-Infection. 
Schliesslich  guter  Verlauf.  Nach  8  Wochen  (post  op.)  Geh?ersnche,  die  rasch 
besser  nnd  besser  ausfallen.  3  Monate  post  op.  Entlassung  mit  noch  nicht 
gans  geheilter  Wunde.  Patient  geht  mit  Stock  ohne  Schmerzen.  Ver- 
kürzung des  Beins  beträgt  3  V2  ^^°^*  Bewegungen  sammtlich  stark  be- 
schränkt, aber  schmerzlos,  wenn  nicht  forcirt. 

In  der  Folge  ging  Patient  mit  erhöhtem  Schuh,  mit  und  ohne  Stock, 
gut,  hatte  keine  Schmerzen  bis  Anfang  October  1893»  wo  er  auf  die  Seite 
fiel.  Danach  sofort  heftige  ischiadische  Schmerzen.  Ein  yermutheter  Abscess 
findet  sich  nach  Probeincision  nicht  (es  bestand  ansteigendes  Fieber  und 
Druckschmerz).  Dieser  Zwischenfall  war  nach  3  Wochen  erledigt  und  geht 
Patient  jetzt  wieder  fast  so  gut  wie  vorher.  Da  es  sich  um  eine  Unfall-Streit- 
sache handelt  und  Patient  auf  den  Bezug  einer  Rente  hoiTc  (er  hat  eine  von 
ihm  gewünschte  leichtere  Beschäftigung  noch  nicht  erlangen  können),  kann 
ich  den  Mann  einstweilen  noch  nicht  als  wieder  arbeitsHlhig  auffuhren,  wie- 
wohl er  es  ist. 


IL    Kniegelenk.    2  Fälle.    In  beiden  nur  Arthrectomie  mit  Ab- 
meisselung  von  Randwucherungen,    Heilung   mit  beweglichen 

Kniegelenken. 

8.  Johann  O.,  39  Jahre,  Weichensteller.  In  der  Kindheit  «Drusen*  am 
Halse,  sonst  stets  gesund.  Seit  etwa  6  Monaten  ~  ohne  voraufgegangene 
Verletzung  und  ohne  Tripperinfection  etc.  —  allmälig  zunehmende  Schmerzen 
im  rechten  Kniegelenk  bei  Bewegungen.  Auch  zunehmende  Schwellung,  aller- 
dings wechselnd.  Trotz  fortwährender  Behandlung  haben  die  Schmerzen  seit 
2  Monaten  derartig  zugenommen,  dass  Patient  förmlich  drängt  zu  einer  Ope- 
ration, trotzdem  ihm  die  Möglichkeit  resp.  Wahrscheinlichkeit  der  Ausheilung 
mit  steifem  Knie  Torgestellt  wird. 

Status  Yor  der  Operation:  Beträchtliche,  gleichmässige  Schwellung 
des  rechten  Kniegelenks.  Sowohl  die  Kapsel,  als  die  Gelenkenden  der  Knochen 
verdickt,  ausserdem  etwas  Hydrops.  Beugung  beschränkt,  sonst  ganz  gute 
Beweglichkeit.  Jede  Bewegung  schmerzhaft.  Druck  der  Finger  nirgends  be- 
sonders schmerzhaft,  im  Ganzen  wenig.  Diagnose  schwankt  zwischen 
Hydrops  tuberculosus  und  Zottengelenk. 

20.  8.  88.  Eröffnung  des  Kniegelenks  durch  zwei  grosse  Seitenschnitte 
(Blutleere).  Circa  50  Gr.  klarer,  seröser  Flüssigkeit  entleert.  Einschnitt  in 
beide  Seitenbänder,  Lig.  cruc.  durchschnitten. 

Qelenkbefund:  Gelenkkapsel  im  Ganzen  stark,  stellenweise  bis 2 Ctm. 
verdickt,  sowohl  der  fibröse,  als  der  synoviale  Abschnitt,  der  sehr  blutreich 
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und  fast  überall  mit  Zotten,  zum  Theil  \on  geschwulstartigem  Charakter,  mit 
Fetteinlagerang  besetzt  ist,  nar  an  wenigen  Stellen  mehr  glatt.  Im  oberen 
Recessas,  nahe  dem  Knorpelrande  aussen,  ein  bohnengrosser,  knorpelig-fibröser 
Körper,  der  Synovialis  fest  aufsitzend,  mehrere  kleinere  von  der  gleichen  Con- 
sistenz  an  verschiedenen  Stellen  der  Synovialis  fest  anhaftend.  An  den  Rän- 
dern der  Patella,  des  Femar  and  der  Tibia  knöcherne  und  knorpelige  Rand- 
wacherangen in  grosser  Zahl.  Am  medialen  Condylas  des  Femar  eine  zwei- 
markstückgrosse,  von  Knorpel  entblösste  and  glatt  polirte  Schlifffläohe  von 
hellgelber  Färbung,  mit  ausgesprochener  Eburnirung.  In  der  Umgebung 
backelige  Verdickung  des  grau-weissen  Knorpels.  Gegenüber  an  der  Tibia- 
gelenkfläche  Verdickung  und  Auflockerung  des  Knorpels,  der  leicht  abhebbar  ist. 
Darunter  verdichtete  Knochensubstanz.  Die  Synovialis  wird  total  ezstirpirt.  Die 
Randwucherungen  mit  dem  Meissel  geglättet,  dieGelenkfläohen  sonst  intaet  ge- 
lassen. Naht  der  fibrösen  Kapsel  mit  Catgut,  der  Haut  mit  Seide.  4  Drains. 
Dauerverband.    T-Schiene.   Mikroskopisch  nirgends  Tuberkel  nachzuweisen. 

Wundverlauf  aseptisch.  Rohre  am  10.  Tage  entfernt.  Wenige  Tage  dar- 
auf Entfernung  der  Schiene  und  vorsichtiger  Beginn  mit  activen  und  passiven 
Bewegungen,  wobei  der  Patient  mit  grosser  Energie  mithilft.  Nach  3  Wochen 
flectirt  er  das  Knie  schon  ein  wenig  and  streckt  es  vollkommen  troti  heftiger 
Schmerzen. 

Entlassung  2  Monate  post  op.  mit  geringer  activer  Beweglichkeit  ohne 
Schmerzen.  Patient  soll  im  Tutor  gehen,  sich  öfter  vorstellen  und  zu  Hause 
üben,  was  er  redlich  befolgt.  Später  Hess  er  den  Tutor  wochenlang  weg,  seitr 
dem  Entwickelung  von  Qenu  varum-Stellung,  zugleich  zunehmende  Verdickung 
der  Condylen  schon  im  ersten  Jahre. 

Nachuntersuchung  Sommer  1893.  Bein  so  kräftig  wie  das  andere. 
Patient  seit  über  4  Jahren  als  Weichensteller  thätig.  Klagt  nicht  über 
Schmerzen  und  freut  sich  seines  Zustandes.  Active  Beweglichkeit  bis  zur 
Flexion  von  120^  möglich.  Dabei  etwas  Knirschen  fühlbar.  Es  besteht 
eine  monströse  Verdickung  der  Qelenkenden  Yon  Femur  und 
Tibia,  wodurch  Patient  angeblich  gar  nicht  belästigt  wird.  Allgemein- 
befinden stets  gut  gewesen. 

4.  Lina  0.,  27jährige  Ladengehilfin.  Angeblich  vor  5  Jahren  aufs 
linke  Knie  gefallen.  Dasselbe  schwoll  sogleich  an  und  blieb  längere  Zeit 
schmerzhaft.  Patientin  lag  10  Tage  und  wurde  mit  Jodbepinselung  behandelt. 
Bald  nachher,  nach  einer  besseren  Periode,  im  Anschluss  an  einen  Fehltritt 
auf  der  Treppe,  neuer  Schmerz  im  Knie.  Von  da  ab  wurde  das  Knie  dick 
und  ganz  allmälig  schmerzhafter,  besonders  beim  Treppensteigen.  Im  Laufe 
der  letzten  beiden  Jahre  blieb  der  Zustand  ziemlich  derselbe,  meist  hatte 
Patientin  Schmerzen  beim  Qehen,  bei  Bewegungen,  dagegen  kaum  bei  Ruhe. 
Da  trotz  mannigfacher  Behandlung  keine  Besserung  eintrat,  suchte  Patientin 
chirurgische  Hilfe  auf.  Die  Diagnose  „Arthritis  deformans*  Hess  sich  in 
diesem  Falle  leicht  durch  folgende  Erscheinungen  stellen : 

Das  linke  Kniegelenk  unförmig  verdickt.  Die  Schwellung  betrifft  gleich- 
massig  alle  Theile.    Oberer  Recessus  theils  durch  Flüssigkeit,  theils  duroh 
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deotliche  kniraohende  und  einzeln  palpable  Zottenwülste  ausgedehnt,  nament- 
lich za  beiden  Seiten  der  Patella.  Aasserdem  mehrere  harte,  anscheinend  ge- 
stielte Körper  darobfnblbar,  ferner  Randwfilste,  namentlicb  an  der  Patella  and 
am  Pemar.  Die  ganzen  Qelenkenden  der  Knochen  erschienen  verbreitert, 
missgestaltet.  Beweglicbkeit  beschränkt,  Flexion  bis  eben  über  1  R.  binaos 
möglich,  Streckung  nicht  yollkommen.  Die  Bewegungen  sind  schmerzhaft. 
Druckschmerz  nur  gering. 

Da  Patientin,  eine  tüchtige  Verkäuferin,  die  häufig  genöthigt  war,  auf 
Treppenleitern  zu  steigen,  sehr  in  ihrem  Berufe  gehindert  war,  willigte  sie 
ohne  Weiteres  in  die  ▼orgeschlagene  Operation  ein. 

26.  4.  89.  Eröffnung  des  Kniegelenkes  durch  2  grosse  Seitenscbnitte  in 
Blutleere. 

Qelenkbefund:  Geringe  Menge  klarer  Flüssigkeit.  Sowohl  die  Pa- 
tella, als  die  Qelenkenden  des  Femur  und  der  Tibia  erscheinen  ▼erbreitert, 
mit  ossificirten,  buckeligen  Randwucherungen  yersehen,  zum  Theil  an  den 
Rändern  wie  umgebogen.  Knorpel  zum  Theil  gut  erhalten,  zum  Theil  yer- 
dunnt  mit  durchschimmerndem  Knochengewebe.  Mehrere  grössere  Schliff- 
flächen an  beiden  Femurcondylen  yom,  mehr  noch  an  der  Gelenkfläche  der 
Patella  ausgesprochen,  an  welcher  in  der  unteren  Hälfte  eine  grubenformige, 
glatte  Aussohleifung  auffallend  ist  mit  ebumirtem  Gründe.  An  der  lateralen 
Seite  der  allenthalben  zottig  entarteten  Synovialis  ein  ziemlich  grosser,  platt- 
maulbeerartiger,  beweglicher  Knorpelkörper,  der  Synovialis  lose  anhaftend* 
Ferner  auffallend  eine  narbenartige  Rinne  im  Condyl.  extern,  femoris,  an- 
scheinend yon  einer  Fissur  herrührend.  Einschneidung  der  Seitenbänder  zur 
Hälfte. 

Exstirpation  der  zottigen  Synovialis  in  toto,  nur  in  der  hinteren  Gelenk- 
tasche werden  die  Zotten  mit  der  Scheere  und  mit  scharfem  Löffel,  so  weit 
möglich,  abgetragen.  Glättung  der  Gelenkflächen  mit  Meissel.  Entternung  des 
beweglichen  Körpers.  Naht  der  fibrösen  Kapsel  mit  Gatgut,  der  Haut  mit 
Seide,  2  Drains.   Antiseptischer  Verband.    T-Schiene. 

Wandverlauf  aseptisch.  Erster  Verband  nach  8  Tagen  entfernt,  ebenso 
die  Drainage.  Heilang  der  Wunden  in  4  Wochen,  nachdem  bereits  in  der 
2.  Woche  mit  vorsichtigen  passiven  Bewegungen  begonnen  war.  Nachbehand- 
lung mittelst  Massage,  Bewegungen  —  öfter  in  Narkose  —  und  einmal  sub- 
cutaner Narbendurchschneidung,  was  entschiedenen  Erfolg  hatte. 

Nach  2  Monaten  wurde  Patientin  sich  selbst  überlassen,  da  sie  schmerz- 
los gehen  und  activ  das  Knie  strecken  und  bis  zam  R.  beugen  konnte.  Nach 
weiteren  2  Monaten  hat  die  sehr  verständige  Patientin  durch  Uebungen  voll- 
kommen normale  active  Beweglichkeit  des  Kniegelenks  erreicht  und  kann 
nun  ungestört  ihren  Beruf  wieder  aufnehmen. 

Nachuntersuchung  im  Sommer  1893,  also  4  Jahre  später.  Ausser  etwas 
Verdickung  des  Gelenkendes  des  Femur  und  den  beiden  Narben  seitlich  ist 
dem  Knie  nichts  Krankhaftes  anzusehen.  Beweglichkeit  durchaus 
normal  und  schmerzlos.  Nichts  von  Recidiv.  Bei  kräftigen  Be- 
wegungen nur  ein  leichtes  Knirschen  fühlbar. 
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III.    Handgelenk.    3  Falle.    Reseotion   (nicht  total).    Erfolg 

verschieden. 

5.  H.  Q.,  38j&hriger  Gasarbeiter.  Erlitt  am  1.  7.  87  durch  Fall  auf  die 
vorgestreckte  linke  Hand  eine  Fractur  des  Oarpus.  Nach  8  Tagen  Qyps-Ver- 
band.  3  Monate  spater  3  lose  Knoohenstücke  durch  Operation  entfernt,  da- 
nach Besserung  der  vorher  bestehenden  Sohmeraen,  aber  nach  weiteren  drei 
Monaten  stellten  sich  neue,  allmalig  tunehmende  Schmerzen  bei  Bewegungen 
des  Handgelenks  ein,  die  den  Patienten  arbeitsunfähig  machten.  Im  Juni  88 
entsohloss  sich  Patient,  auf  operativem  Wege  Heilung  »u  suchen.  Damals  be- 
stand eine  sofort  auffallende  Verdickung  des  Radiusendes  und  des  knöchernen 
Oarpus.  Die  Beweglichkeit  nicht  nennenswerth  beschrankt,  aber  alle  Be- 
wegungen schmerabaft.  Man  fühlt  dabei  —  und  das  ist  dem  Patienten  der 
unangenehmste  Moment  —  öfter  ein  deutliches  Knaxen  und  Reiben.  Dia- 
gnose:   Freier  Körper  oder  Arthritis  deformans. 

12.  6.  88.  Operation.   Dorsoradialschnitt.  Eröffnung  des  Handgelenkes. 

Gelenkbefund:  Gelenkkapsel  in  toto  verdickt,  an  der  Innenflache 
mit  zahllosen,  zum  Theil  flottirenden,  weisslichen,  derben  (fibrösen)  Zotten 
besetet.  Gelenkfl&che  des  Radius  in  der  Mitte  abgeschliffen,  mit  polirter, 
grau-röthlicher  Knochenfläche.  Ausgesprochene  Randwuoherungen.  Das 
Schiffbein  hat  keinen  Knorpel  mehr  und  ist  difform.  An  seiner  radialen  Seite 
ein  erbsengrosser,  flbrös-knorpeliger  Körper  in  fester  Verbindung  mit  der  Ge- 
lenkkapsel. Auch  das  Mondbein  ist  difform,  zum  Theil  geschwunden,  hat 
aber  noch  einen  Theil  seines  Knorpeluberzuges. 

Exstirpation  der  Kapsel,  so  weit  dies  möglich.  Abmeisselung  desRadius- 
endes,  ebenso  Abtragung  einer  Scheibe  der  I.  Handwurzelreihe.  Naht.  Ein 
Drainrobr.  Antiseptischer  Verband  in  massiger  Dorsalflexion. 

Heilung  in  14  Tagen,  dann  passive  Bewegungen.  Schon  gleich  nach 
Entfernung  des  ersten  fixirenden  Verbandes  fühlte  Patient  grosse  Erleichte- 
rung bei  Bewegungen.  Letztere  4  Wochen  post  op.  ziemlich  normal  möglich, 
nur  Volarflexion  etwas  beschränkt.  Nach  Ablauf  der  8.  Woche  post  op.  nahm 
Patient  die  Arbeit  wieder  auf,  die  er  in  der  Folge  (bis  jetzt,  Sommer  1893) 
stets  verrichten  konnte.  Die  Hand  ermüdet  rascher  als  die  rechte,  wesshalb 
Patient  eine  geringe  ünfallrente  bezieht. 

JqH  1893.  Im  Laufe  der  letzten  IV,  Jahre  haben  sioh  zwei  deuUioh 
fühlbare  Randwülste  am  Radius-  und  Carpusende  (am  Dorsum)  wiedergebildet, 
die  Flexion  ist  nur  beschränkt  möglich,  doch  kaum  empfindlich  beim  Poroiren. 
Patient  kann  sich  ungehindert  mit  Giessen  von  künstlichen  Steinplatten  be- 
schäftigen. Erwähnt  sei  ferner,  dass  sich  am  Dorsum  der  Handgelenkgegend 
mehrere  Sehnenscheidenverdiokungen  gebildet  haben,  die  bei  Palpation  das 
Gefühl  von  Zottenwucherungen  geben. 

6.  Aloys  K.,  47jähriger  Waldarbeiter.  Früher  im  Allgemeinen  gesund, 
hat  seit  zwei  Jahren  über  alimälig  zunehmende  Schmerzen  im  rechten  Hand- 
gelenk  zu  klagen.  Trotzdem  verrichtete  Patient  seine  meist  schwere  Arbeit. 
Seit  einem  Jahre  etwa  hat  sich   ^uch   m^  sichtbare  Sohwellung  des  Hand- 
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gelenks  entwickelt,  es  stellte  sioh  Kraoben  bei  BewegoDgen  ein,  and  seit  ge- 
raumer Zeit  kann  Patient  nor  nnyoUkommen  seine  Arbeit  tbun,  muss  beide 
H&nde  zu  Hilfe  nebmen,  wo  er  früber  nur  eine  nötbig  baite.  Patient  ist  siob 
keiner  Yerletxong  bewnsst.  Die  Scbmerzen  treten  übrigens  nur  bei  Be- 
wegungen ein  und  sind  oft  sebr  beftig,  so  dass  Patient  die  Arbeit  nicht  fort- 
setsen  kann. 

Status:  Massige  Ansobwellung  des  recbten  Handgelenks,  namentlich 
am  Dorsam.  Ulna  abnorm  beweglich.  Bewegungen  der  Hand  kaum  be- 
schränkt, aber  scbmenhaft.  Keine  Druckempfindlichkeit  ümfasst  man  das 
Handgelenk  beim  Bewegen,  so  fäblt  man  sowohl  Knarren,  als  ob  rauhe 
Knochen  auf  einander  rieben,  als  Knirschen.  Die  Kraft  der  Hand  hat  er- 
heblich gegen  die  linke  Seite  gelitten.  Ob  Ergnss,  ist  nicht  sicher  zu  ent- 
scheiden. 

Die  Diagnose  wird  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Arthritis  deformans 
gestellt. 

13.  4.  92.  Operation:  Dorso-ulnarei  und  dorso-radialer  Längsschnitt. 
Eröffnung  des  Handgelenks. 

Gelenkbefund:  Geringer  klarer  seröser  Erguss.  Die  überall,  nament- 
lich  auch  im  fibrösen  Theil,  verdickte  Gelenkkapsel  an  der  ganzen  Innenfläche 
mit  langen  Zottenwuoberungen  besetzt.  Beide  Handgelenkflächen  zeigen 
keine  Spur  tou  Knorpel,  die  Knochen  liegen  überall  als  gelbe,  glatt  polirte 
Flächen  zu  Tage.    Nur  am  Radius  einige  kleine  Rand  Wucherungen. 

Glättung  der  Gelenkflächen  durch  Abtragen  einer  Scheibe  vom  Radius 
und  Exstirpation  des  Schiff-  und  Mondbeines.  (Die  zweite  Handwurzelreihe 
besitzt  Knorpel.)  Exstirpation  der  zottigen  Kapsel.  Feststellender  aseptischer 
Verband  in  massiger  Dorsalflezion. 

Nach  rascher  Primärheilung  der  Wunde  Entlassung  in  der  5.  Woche. 
Anfangs  noch  mancherlei  Unbequemlichkeit  an  der  operirten  Hand,  auch 
mangelhafte  Kraft,  doch  nahm  Patient  nach  wenigen  Monaten  seine  Wald- 
arbeit  wieder  auf^  die  Hand  besserte  sich  zusehends. 

Nachuntersuchung  Mitte  Juli  1893:  Seit  1  Jahre  hat  Patient  stets 
wieder  schwere  Waldarbeiten  yerrichtet.  Er  kann  jetzt  alles  wie  früher  thun, 
hat  keine  Schmerzen  mehr,  nur  ab  und  zu  ist  er  gehindert,  wenn  die  Hand 
ermüdet. 

Die  Hand  steht  in  massiger  Dorsalilexion.  Flexion  nur  etwa  halb  mög- 
lich. Fingergelenke  sämmtlich  gut  beweglich.  Die  Kraft  der  Hand  zeigt 
keinen  Unterschied  gegen  links.  Keine  Schwellung,  kein  Reiben.  Patient  ist 
sehr  zufrieden  mit  seinem  Zustande. 

7.  Frau  H.,  40  Jahre,  vorher  gesund,  fiel  vor  ca.  3  Monaten  aufs 
Dorsum  der  recbten  Hand,  so  dass  diese  in  forcirte  Volarflexion  umschlug. 
Starke  Anschwellung  und  Schmerzen  trotz  Verbände.  Die  Schmerzen  Hessen 
nach  einigen  Wochen  wohl  vorübergehend  nach,  bestanden  aber  dann  mit  zu- 
nehmender Heftigkeit  fort.  10  wöchentliche  Behandlung  mit  feststellenden 
Verbänden  ohne  nennenswerthen  Erfolg.  Als  ich  Patientin  Anfang  Juli  1889 
—  3  Monate  nach  der  Verletzung  —  zuerst  sah,  klagte  9ie  über  so  heftige 
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lo  Bio- 

schmerzen  bei  Jeder  Bewegung,  d...  rie  «u  g»  ^^^^  "•'  B;w.- 
faohe  Mobillairang  in  Narlcose  »«  «XSrtn  sehr  heftige  Sohne«.»  her 
gingen  etwas  behindert  waren,  jedes  P»««  °  "d  bald  wieder  g»l«*«°J*° 
V.lt  und  Patientin  sehr  viel  ^^«»n  l»g.  «^^^^^^^  Bewegungen,  "»•""'^^ 
zu  Itönnen,  und  da  ausserdem  bei  gan«  t^«"^"^^?*"  ,  Knirschen  bestand,  «» 
Ulnar- und  Radialflexion  ""  Cr'pitat.onsgefuhl  u^^^^^  ^.^  aiagnostisobe 
dass  man  an  ein  Corpus  mobile  denken  konnte    n.n 

Arthrotomie  mit  dorsoradialem  ^J"«'»«^"'"  ^nd  .m  Badlis,  kein.  Syn- 
Gclenkbefund.  Etwas  unebener  ««»/P'J*"^,,!^«,^  „it  etwas  Brgos», 
echien,  ein  kleiner  Schleimbeutel  unter  J»"  St^r-^J  g^^pe,.  Der  Befand 
weicher  Knorpel  und  «»P»*»"*"*'''»"-?*^;;;,  Eingriff,  der  von  rasober 
entsprach  nicht  meinen  Erwartungen  ^»<*  J**";*/; Bi„S^^^  unter  pas-iwen 
PrimErheilung  gefolgt  war,  einen  entschieden  g«tej  ^  Besserung  o.n. 

Bewegungen,  Massage  und  Elektnc.tat  t"*/" '"J^^  «in  und  »war  »n- 
Sp&ter  stellten  sich  wieder  «»»•^^«"^„^tTeCgen.  Im  Laufe  von 
fangs  nur  bei  bestimmten,  sp&ter  be.  »"•»  »»^^«S  'Lannigfaobor  tot- 
.wei  Jahren  besUnden  diese  S««'?««;''  ^«J'  *„  ^^ise  geleitet  wurde, 
lieber  Behandlung,  die  vom  Ar«te  >»  »»^K?^",^  ^enn  durch  eine  fest 
Patientin  hatte  nur  Erleichterung  ^J^'  . 'd!  ^"^gwgelenke  stet,  frei- 
umgelegte  Bandage  das  Handgelenk  fix.rt  wurde      rmg    8  ^^^ 

Im  März  1892  hatten  die  Schmerzen  .^*«?«'  *"*?°  *.    Erst  nach 

reicht,  dass  Patientin  erklärte,  sie  könne  "«  "'°"  ?";;;, '„  Jelenkeröffnang. 
längerem  Zögern  entschloss  ich  «"««l»  "«*""  ."""""S  passiven  Bewegen 
da  die  Bewegungen  wieder  gehemmt  waren,  una  m  ,  .^^  eine  unver- 

oft  deutliches  Crepitationsgefühl  hatte,  f  »""*''°„.„  f^X ks  Die  Diagnose 
kennbare  Schwellung  nahe  der  radialen  Seite  «».f*""»'  Arthritis  defonnans 
blieb  zweifelhaft,  doch  vrurde  an  die  Möglichkeit  einer  Arthritis 

'•'""e.  3.  92  Operation  wie  früher.    ««»-"«^-.tju.^Kt'X-^ 
fibrös  entartet,  am  Radius  wie  am  Os  "'>?-'';^  P^^'^^t;  Srung  der 
und  zottige  Wucherungen  fibröser  Natur,  vreissl  eh.     F"°"  "J,  .„^  Uneben- 
1.  Handwurzelreihe,   namentlich  am  Os  navicu  are     ^«l^Jfi^"'        E„i,lon 
hellen  und  Randwucherungen  zeigt.     Exstirpat.on  des  Soh.ffbwnes,  B. 
von  entarteten  Kapseltheilen  und  Abschabung  des  R»d>"»8«^»°*r"'*":„  nur 
Verlauf  wieder  glatt.    Rasche  Heilung,     abermals  Besserung,  »bwn^^^ 
vorübergehender  Natur.    Nach  einigen  Monaten  fing  der  alte  ^_'»'*""  .  ^ 

an,    die  Bewegungen  wurden  schmerzhafter,    trotzdem   alle  '"»8l»o''^°  "   ,, 
bei  der  Behandlung  angewandt  wurden.     Die  Fingergelenko  d»^>«»«  °»°° '^ 
vor  frei  beweglich.  Keinerlei  entzündliche  Veränderungen  kannten  »>*<»°*"" 
werden,   nur  zunehmende  Steifigkeit  und  Sohmeraen  bei  Bevregungen,  ler 
ein    die  Patientin   mehr   und   mehr   belästigendes  Gefühl    von   Kp"»°    ° 
Beiben.     Patientin  Hess  es  an  gutem  Willen  bei  Bewegen  eto.  nicht  lernen. 
Unter  diesen  Umständen  entschloss  ich  mich  am  2.  8.  93  zu  einem  radioaien 
Eingriflf,  da  es  nun  nicht  mehr  zweifelhaft  war,  dass  ein  Reoidiv  von  Artbnt« 


deformans  bestand. 
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In  der  Tbat  ergab  die  Gelenkeröffnong  jetzt  ausgedehntere  Schliff- 
flächen  an  dem  Reste  der  1.  Handwnrzelreihe  und  am  Radius,  der  charakte- 
ristisch deformirt,  mit  ossifirten  RaodwncbernDgen  yersehen  und  z.  Th.  ebnr- 
nirt  war.  Ich  nahm  nun  die  typische  Resection  mit  Entfemang  der  1.  und 
Abmeisselang  eines  Theiles  der  2.  Handwurzelreihe  vor.  Naht.  Drainage. 
Heilang  per  primam  in  14  Tagen.  Fixation  des  Gelenkes  in  massiger  Dorsal- 
flexion. Der  Effekt  der  Operation  war  diesmal  Ton  yornherein  ein  weit 
besserer.  Patientin  konnte  schon  nach  wenigen  Wochen  die  Hand  mit  nur 
geringem  Schmerz  bewegen  und  ist  einstweilen  (auch  3  Monate  post,  op.) 
sehr  zufrieden.  Sie  ist  ohne  Verband  und  einstweilen  habe  ich  zu  Schonung 
des  Gelenkes  gerathen. 

Ich  bin  nun  weiter  in  der  Lage,  hier  mehrerer  Beobachtungen 
kurz  zu  gedenken,  die  ich  theils  zur  Bestätigung  meiner  Ver- 
muthung  anfahren  möchte,  dass  bereits  mehr  Erfahrungen  über 
aosere  Frage  vorliegen,  als  es  den  Anschein  hat,  theils  deshalb, 
weil  sie  zur  Präfung  gleich  zu  erörternder  neuer  Fragen  geeignet 
erscheinen. 

Aus  meiner  Göttinger  Zeit  entsinne  ich  mich  noch  eines  sehr 
typischen  hochgradigen  Falles  von  Arthritis  deformans  des  Knie- 
gelenks, mit  Bildung  maulbeerformiger  freier  und  gestielter  Körper, 
bei  welchem  Prof.  König  mit  dem  gewünschten  Erfolge  die  Re- 
section ausführte.  Der  Fall  betraf  einen  Mann  in  den  mittleren 
Jahren,  das  Knie  heilte  mit  knöcherner  Ankylose. 

Einige  weitere  Beobachtungen  verdanke  ich  der  Freundlichkeit 
der  Herren  Prof.  Böse  und  Poppert  in  Giessen^). 

a)  Kniegelenk.  2  Fälle.  Operationserfolg  bezüglich  der 
Schmerzen  negati?. 

Christine  B.,  62  Jahre.  Typische  Arthritis  deformans  des  1.  Kniege- 
lenks mit  Qenuvaignmstellung.  Seit  mehreren  Jahren  Qebrauchsunfahigkeit 
und  heftige  Schmerzen.  Arthrectomie  und  Silberdrahtnaht  der  Qelenkenden. 
Trotz  fester  Verheilung  negativer  Erfolg  bezüglich  der  Schmerzen. 
Später  Amput.  femoris.  Auch  damit  werden  die  Schmerzen  nicht  beseitigt, 
vielmehr  treten  sie  später  auch  am  anderen  Knie  ein,  ohne  palpabelen 
Befund. 

b)  Conrad  S.,  28  Jahre.  Beginnende  Arthritis  deformans  des  rechten 
Kniegelenks  seit  2  Jahren.  Starke  Zottenwucherung,  namentlich  an  der  Innen- 
seite des  Qelenks.  6.  VII.  89  Incision  an  der  Innenseite.  Exstirpation  der 
gewuoherten  Synovialis.    Erfolg  bezüglich  der  Schmerzen  negativ. 

o)  Schultergelenk.  Marie  K.,  38  Jahre.  Hechtes  Schultergeleuk  in 
seinen  Bewegungen  beschränkt,  letztere  schmerzhaft;  Fat.  ist  arbeitsunfähig. 


>)  Schrifü.  Mittheüung. 
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Starkes  Knarren  und  Reiben  bei  BeweguDgen,  deutliche  KDOobenwacberangeo 
fühlbar.  11.  VII.  83  Reseotion  des  Sohalterkopfes  inoL  Taberkola. 
19.  VIII.  83  geheilt  entlassen  mit  guter  Bewegliohkeit.  Der  gleiche  gate  Za- 
stand  noch  nach  1  Jahr  constatirt. 

Wenn  wir  nun  die  Ergebnisse  der  vorstehend  mitgetheilten 
Beobachtangen  im  Zasammenhange  betrachten,  so  verdient  zur 
Charakteristik  unserer  Fälle  hervorgehoben  zu  werden,  dass  es 
sich  fast  stets  um  die  traumatische  Form  der  Arthritis  de- 
formans  bei  Individuen  noch  nicht  vorgeräckten  Alters  handelte. 
Nur  ein  Mal  (Fall  S)  wurde  ein  Trauma  bestimmt  in  Abrede  ge- 
stellt; in  einem  anderen  (Fall  6)  lässt  sich  die  schwere  Waldarbeit 
(Baumfällen)  als  gleichwerthig  mit  einer  traumatischen  Einwirkung 
ansehen.  Da  das  Alter  der  Kranken  für  die  operativen  Erfolge 
nicht  gleichgiltig  ist,  so  sei  noch  bemerkt,  dass  die  Mehrzahl  an- 
serer  Kranken  im  8.  Decennium  stand,  2  waren  älter,  1  Patientin 
junger. 

Was  die  Indication  zur  Operation  betrifft,  so  ergeben  die 
Krankengeschichten,  dass  es  sich  stets  um  mehr  weniger  arbeits- 
unfähige Patienten  mit  erheblichen  Schmerzen  gehandelt  hat,  trotz- 
dem eigentlich  niemals  die  höchsten  Grade  der  Gelenkdeforma^ 
tionen  vorlagen.  Mehrere  der  Kranken  zogen  aber  die  Operation 
dem  fortgesetzten  Rentenbezug  vor,  auch  ein  Beweis  für  ihr  körper- 
liches Befinden!  Die  Tbatsache,  dass  unsere  Fälle  sämmtlich  der 
monoarticulären  Form  angehörten,  erschwerte  natürlich  den  Bnt- 
schluss  zur  Operation  nicht. 

Die  Erfolge  der  letzteren  gestalteten  sich  mit  Rücksicht  auf 
die  bereits  von  Zesas^)  und  üornils^)  aufgeworfenen  wesentlich- 
sten Fragen  (Schmerzbeseitigung,  Recidive,  functioneller  Erfolg)  im 
Grossen  und  Ganzen  etwa  so»  wie  der  letztere  Autor  sie  schildert. 
Die  Einwirkung  der  Operation  auf  die  Schmerzen  trat 
fast  immer  bald  ein,  wobei  ich  natürlich  nicht  die  unmittelbar  der 
Operation  folgende  Zeit,  sondern  die  des  Wiedergebrauchs  der  ope- 
rirten  Gelenke  im  Sinne  habe.  Da  die  Schmerzen  fast  stets  nur 
bei  und  durch  Bewegungen  hervorgerufen  waren,  musste  ja  schon 
die  Immobilisirung  nach  dem  Eingriffe  lindernd  oder  beseitigend 
wirken.     Es  kann  also  für  die  Beurtheilung  des  Operationswerthes 
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nur  auf  die  Schmerzempfindang  bei  Wiedereintritt  der  Fanction  der 
Extremität  ankommen. 

Die  Recidivfrage  anlangend,  so  kann  ich  nach  meinen  Beob- 
achtangen  nicht  so  allgemein  wie  Gornils  sagen,  dass  Recidive 
nach  der  Operation  nicht  eintreten.  Wenn  man  unter  Recidiv 
das  ganze  vor  der  Operation  bestehende  locale  Erankheitsbild  in 
Verbindung  mit  heftigeren  Schmerzen  versteht,  so  blieben  auch  in 
unseren  Fällen  die  Kranken  fast  alle  von  einem  solchen  verschont. 
Hat  man  nur  die  localen,  objectiv  erkennbaren  Veränderungen  im 
Sinne,  so  muss  ich  von  3  meiner  Patienten  behaupten,  dass  sie 
nicht  absolut  frei  von  Recidiv  geblieben  sind,  trotz  verhältniss- 
massig  recht  guter  Function  und  dauernder,  sehr  wesentlicher 
Besserung.  Ein  Hauptfactor  sind  eben  die  Schmerzen,  sie  stören 
doch  oft  mehr  als  die  mechanisch  behinderte  Fanction,  die  Arbeits- 
fähigkeit. 

Mir  scheint  die  sehr  wichtige  Frage  der  Becidiventwickelung 
noch  weiterer  Prüfung  bedürftig  und  gelegentlich  von  der  Art  des 
Eingriffs  nicht  unabhängig  zu  sein.  Auch  möchte  ich  glauben, 
dass  die  verschiedenen  Gelenke  sich  in  diesem  Punkte  nicht  ganz 
gleichmässig  verhalten. 

Dass  die  Kniegelenkresection,  bei  welcher  ja  eine  knö- 
cherne Ankylose  erstrebt  wird,  am  wenigsten  ein  Recidiv  erwarten 
lässt,  erscheiot  eigentlich  selbstverständlich.  Umgekehrt  besteht 
eine  gewisse  aprioristische  Berechtigung  —  wenn  man  Trauma  und 
Bewegung  als  genetische  Factoren  bei  der  Arthritis  deformans 
gelten  lässt  (Virchow*))  —  Recidive  zu  erwarten  in  denjenigen 
Fällen,  in  welchen  durch  Resection  oder  gleichwerthige  Eingriffe 
ein  neues  bewegliches  Gelenk  geschaffen  werden  soll.  Es  hat 
dieser  Punkt,  so  scheint  es  mir,  auch  für  die  ätiologische  Seite 
unseres  Erkrankungsprocesses  ein  grosses  Interesse,  und  es  wäre 
wünschenswerth,  ein  weit  grösseres  Material  einer  genauen  Analyse 
in  diesem  Sinne  zu  unterwerfen,  als  es  bis  jetzt  an  der  Hand  der 
vorliegenden  Gasuistik  möglich  erscheint,  in  welcher  vielfach  un- 
zureichende Angaben  aber  definitive  Erfolge  zu  finden  sind. 

Um  aus  den  bis  jetzt  bekannt  gewordenen  Erfahrungen  sich 
annähernd   ein  Urtheil   zu    bilden,    was   durch    die    nicht   immer 
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gleich  massigen  operativen  Eingriffe  und  wodurch  es  erreicht  wird, 
verlohnt  es  sich  ohne  Zweifel,  die  verschiedenen  Gelenke  noch  ein- 
mal gesondert  daraufhin  za  prüfen.  Es  lassen  sich  so  die  ja  ohne- 
hin kaum  zu  trennenden  Fragen  nach  Recidiven  und  nach  dem 
functionellen  Resultate  am  übersichtlichsten  erörtern. 

I.     Ergebnisse  der  flüftgelenkresection. 

Wenn    das    gänzlich    unzureichende    und    verschiedenwerthige 
Material,    welches   Zesas*)    seinen  Erhebungen    zu  Grunde    legen 
konnte  (4  Fälle),    und    bei  welchem    der    von   Zesas   selber    be- 
schriebene Fall  insofern  der  werthvoUste  ist,    als  eine  Nachunter- 
suchung 2V2  J&hr   post.  op.  stattgefunden    hat,    wenn,    sage    ich, 
dieses  spärliche  Beobachtungsmaterial  hinsichtlich  des  functionellen 
Erfolges    der    Resection    bei    Coxitis    deformans    keine    gunstigen 
Aussichten  für  künftige  Operationen  zu  bieten  schien,  so  sind  da- 
bei   folgende  Punkte  wohl    zu    berücksichtigen:    Der  Patient  von 
Zesas  stand  bereits   im  59.  Lebensjahre  und    die  Abtragung  des 
Femurendes  fand  unterhalb  des  grossen  Rollhügels  statt.     Dass 
der  Kranke  —  zwar  von  seinen  quälenden  Schmerzen  befreit  und 
nach  2V2  Jahren  ohne  Recidiv  —  auch  in  der  Folge  sich  nur  mit 
Krücken  fortbewegen  konnte,    dass  ihn  das  Bein    nicht  trug,    das 
war    unter   den  Fällen    von  Zesas    sowohl  wie    nach  Hinzufügen 
späterer  Beobachtungen  ein  ganz  vereinzelter  Erfolg,   lieber  die 
3  anderen    von    Z.    verwertheten    Patienten    (Operateure:    Fock, 
Küster,    Riedel)  wird  berichtet,    dass    im  ersten  Falle  (49jähr. 
Mann,  Abtragung  des  Femurendes  unterhalb  des  Trochanter),  dessen 
Heilung   (mit  Erysipel)  7  Monate    in    Anspruch    nahm,    von    der 
10.  Woche  ab  Gehversuche  mit  Krücken,  mit  tortscheitender  Besse- 
rung, unternommen  wurden  und  dass  ein  günstiger  Erfolg  in  Aus- 
sicht stand.     Ueber  die  Recidivfrage  ist  nichts  bemerkt.   Im  Falle 
Küster  (16jähr.  Schlosserlehrling,  traumat.  Form,  op.   1877),  bei 
welchem    der  Wundverlauf   durch  Eitersenkung    und  Fistelbildung 
verzögert  war,  wird  das  functionelle  Resultat  als  »vorzüglich«  be- 
zeichnet.    Pat.  war  dabei  mindestens  1  Jahr  in  Beobachtung  und 
hat  ein  „bewegliches  und  brauchbares  Gelenk"*  behalten.     Daraus 
darf  man  denn    doch  schliessen,    dass  der  Dauererfolg    ein  guter 
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war  und  braucht  nicht,  wie  Zesas,  die  Angabe  za  vermissen,  ^ob 
Fat.  mit  oder  ohne  Stätzapparaf"  gehen  kann.  Per  4.  Fall  end- 
lich (17j&hr.  Madchen,  Op.  Riedel)  konnte  von  Zesas  nur  als 
frisch  operirter  Fall  angeführt  werden,  lieber  ihn  berichtet 
Cornils  später,  dass  die  Heilung  in  8  Wochen  erfolgt  sei.  Die 
Nachuntersuchung  nach  2  Jahren  ergab,  dass  Fat.  gesund  war,  sie 
ging  ohne  Stock  bis  zu  4  Stunden  und  war  schmerzfrei, 
die  Verkürzung  des  Beines  betrug  3V2  cm.  Die  Beweglichkeit 
war  activ  und  passiv  fast  normal.  In  Cornils'  Arbeit  figuriren 
dann  nur  noch  zwei  einschlagige  Beobachtungen  aus  der  Jenaer  Klinik. 
Von  diesen  kommt  eine  nicht  in  Betracht,  da  der  Kranke  einige 
Wochen  nach  der  Resection  im  Anschluss  an  Exarticul.  femor. 
starb.  Der  andere  Fall  betraf  einen  29jähr.  Arbeiter.  Schweres 
Trauma  vor  2  Jahren.  Abtragung  des  sehr  diflformen  Schenkel- 
kopfes in  der  Mitte  des  Schenkelhalses  (1889).  Heilung  mit  pu- 
trider Eiterung  in  etwa  2V2  Monaten  mit  5V2  cm  Verkürzung. 
Ohne  Beschwerden  mit  hohem  Schuh  entlassen.  Spaterer  Erfolg 
nicht  mitgetheilt. 

Rechne  ich  zu  diesen  wenigen  verwerthbaren  Beobachtungen  <) 
meine  beiden  eigenen  hinzu,  so  haben  wir's  also  mit  1  nicht  trau- 
matischen Falle  im  höheren  Alter,  mit  5  Fallen  von  traumatischer 
Coxitis  und  mit  einem  in  dieser  Beziehung  zweifelhaften  Falle  zu 
thun  (Riedel's  1.  Fall).  Erscheinungen  eines  Recidivs  finden 
sich  in  den  Beobachtungen  Anderer  nicht  angegeben,  mehrfach 
wird  ausdrucklich  eine  gute,  einmal  eine  nahezu  normale  Beweg- 
lichkeit verzeichnet,  von  Knarren  oder  Knirschen,  von  Schmerzen 
bei  Bewegungen  scheint  nichts  beobachtet  zu  sein.  Die  Beob- 
achtuDgszeit  betrug  dabei  längstens  2V2  Jahre  (Fall  Zesas),  im 
Uebrigen,  der  Reihenfolge  der  soeben  angeführten  Fälle  nach, 
7  Monate,  sicher  1  Jahr,  2  Jahre  und  ca.  V4  Jahr,  in  meinen 
beiden  Fällen  2V2  Jahre  und  1  Jahr.  Beim  ersten  meiner  beiden 
Patienten  hat  sich  im  Laufe  der  Zeit  eine  bedeutende  Verbreiterung 
des  Trochanter  major  entwickelt').  Die  active  Beugung  ist  mög- 
lich bis  zum  R.,  wobei  eine  ohnehin  bestehende  leichte  Flexions- 
stellung in  Abzug  zu  bringen  ist.    Abduction  ist  nicht,  die  übrigen 


')  Vgl.  auch  die  weiter  UDten  angeführten  Erfahrungen  von  Madelung. 
^  Man  sieht  dies  übrigens  auch   nach  Resection  wegen  Tuberculose  bei 
Schonung  der  Muskelansätze  öfters. 
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Bewegungen  sind  nar  minimal  möglich,  forcirt  m&n  sie,  so  fäUt 
man  öfters  deutliches  Reiben  und  Knirschen,  ohne  dass  Patient 
Schmerzen  dabei  äussert.  Ob  hier  ein  Recidiv  in  pathol.-anatom. 
Sinne  besteht,  lasse  ich  dahingestellt,  im  klinischen  besteht  ein 
solches  nicht,  sonst  könnte  Fat.  nicht  tiglich  2  Mal  einen  Weg 
von  1  Stunde  zurücklegen.  Bei  dem  zweiten  Patienten  finden  sich 
keinerlei  Becidiverscheinungen,  das  in  massiger  Flexion  stehende 
Bein  gestattet  nur  minimale  Rotation  und  Flexion,  Ad-  und  Ab- 
duction  sind  weder  activ  noch  passiv  möglich.  Bewegungen 
schmerzfrei. 

Uebrigens  erwähnt  auch  König  in  seinem  Lehrbuche  (5.  Aufl., 
IIL,  S.  327)  noch  2  eigene  Beobachtungen,  in  einem  der  Fälle 
wurde  vortreffliche  Gehfähigkeit  erzielt. 

Wenn  aus  diesen  Betrachtungen  auch  ohne  Zweifel  hervorgeht, 
dass  der  Erfolg  der  Hüftresection  bei  der  monoarticulären  Form 
der  Coxitis  deform.  —  soweit  sie  jüngere  und  Leute  im  mittleren 
Lebensalter  betrifft  —  ein  derartig  günstiger  ist,  wie  man  es 
billiger  Weise  bei  dem  Leiden  und  bei  dieser  Operation  erwarten 
kann,  so  diirfen  wir  doch  unter  Berücksichtigung  der  einen  Er- 
fahrung von  Zesas,  dies  Urtheil  nicht  ohne  Weiteres  auch  auf  die 
senile  Form  übertragen,  ganz  abgesehen  davon,  dass  ein  definitives 
Urtheil  darüber,  ob  Recidive  nicht  noch  in  späterer  Zeit  in  einem 
oder  dem  anderen  Falle  eintreten  können,  aus  den  spärlichen  mit- 
getheilten  Beobachtungen  noch  nicht  abzuleiten  ist.  Dass  es  sich 
nur  um  Resection,  nicht  um  schonendere  Eingriffe  am  Hüftgelenke 
handeln  kann,  bedarf  keiner  weiteren  Erörterung.  Dass  diese  recht 
grosse  technische  Schwierigkeiten  bieten  kann,  davon  hat  sich  wohl 
mancher  Operateur  überzeugen  können.  Uebrigens  möchte  ich  hier 
wie  bei  andern  Erkrankungen  die  Erhaltung  des  Trochanter,  resp. 
seiner  Muskelansätze  als  entschiedenen  Vortheil  für  die  spätere 
Function  betrachten,  ebenso  die  möglichste  Erhaltung  eines  Stuckes 
vom  Schenkelhals. 

II.    Ergebniss  der  Kniegelenkoperationen. 

Einfacher  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  der  Kniegelenk- 
resection,  insofern  es  dabei  der  Absicht  gemäss  zur  knöchernen 
Vereinigung    von  Tibia  und  Femur  kommt.     Leider  aber  gestattet 
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die  mir  verfügbare  Gasüistik  nicht  einmal  darüber  ein  Urtheil,  wie 
oft  diese  Ankylosenheilung  zu  Stande  gekommen  ist. 

Unter  3  verwertbbaren  F&Uen  aus  der  Arbeit  Cornils'  — 
der  4.  Patient  starb  in  der  8.  Woche  mit  fest  geheiltem  Knie  — 
fignrirt  nur  ein  seit  längerer  Zeit  fast  aasgeheiltes  Kniegelenk 
(62 jähr.  Mann,  Op.  Riedel),  das  aach  nach  2  Jahren  noch  ge- 
beilt und  ohne  Recidiv  befanden  warde,  doch  ist  der  Fall  in  Bezug 
aaf  die  Nator  des  Gelenkprocesses  nicht  ganz  sicher.  In  einem 
weiteren  typischen  Falle  (37jähr.  Mädchen,  Op.  Riedel)  war 
das  Resultat  ca.  3  Monate  post  op.  noch  kein  definitives,  doch 
konnte  Fat.  „mit  Stütze  im  Zimmer  umhergehen*.  Vom  3.  Falle 
(Göttinger  Chirurg.  Klinik  1878)  heisst  es,  dass  Fat.  im  10.  Monat 
post  op.  mit  noch  wackeligem  Knie  und  Fistel,  im  Stützapparate 
gehend,  entlassen  wurde. 

Dazu  kommen  dann  noch  die  beiden  oben  citirten  Falle  aus 
der  Göttinger  bezw.  Giessener  Klinik,  bei  welchen  feste  Verheilung 
erfolgt  ist,  im  letzteren  Falle  mit  Recidivfreisein  nach  2  Jahren. 
Dass  in  einem  weiteren  Falle  von  Böse  (62 jähr.  Frau)  trotz  fester 
Ankylosenheilung  wegen  Fortbestehen  der  heftigen,  auch  während 
der  Ruhe  eintretenden,  Schmerzen  V2  J^^^  "&ch  der  Arthrodese  die 
Amput.  femor.  nothwendig  wurde,  verdient  um  so  mehr  hervorge- 
hoben zu  werden,  als  auch  danach  die  Schmerzen  nicht  ver- 
schwanden, vielmehr  Schmerzen  im  anderen  Knie  sich  noch  hinzu- 
gesellten,  weshalb  der  Fall  möglicher  Weise  in  die  Kategorie  der 
Fälle  mit  central- nervösem  Ursprung  zu  verweisen  ist.  Auch  dass 
Böse  in  einem  Falle  von  beginnender  Arthritis  deformans  genu 
(28jähr.  Mann)  durch  die  blosse  Exstirpation  der  entarteten  Sy- 
novialis keinen  Erfolg  bezüglich  der  heftigen  Schmerzen  erzielte, 
ist  bemerkenswerth. 

Wenn  ich  nun  noch  einmal  auf  meine  beiden  Beobachtungen 
von  Arthr.  def.  des  Kniegelenks  zu  sprechen  komme,  so  thue  ich 
es,  weil  ich  in  beiden  Fällen  nicht  typisch  resecirt  habe,  son- 
dern auf  ein  bewegliches  Gelenk  hinzielte,  was,  wie  wir  gesehen 
haben,  im  einen  Falle  in  vollkommener  Weise,  im  andern  wenig- 
stens mit  aktiver  Beugung  bis  zum  Winkel  von  120®  und  voll- 
kommener Streckung  gelungen  ist,  allerdings  mit  Aufwand  unge- 
wöhnlicher Energie  und  Geduld  seitens  beider  Patienten.  Im  Falle 
(4),  in  welchem  sich  doch  recht  beträchtliche  Veränderungen,  so- 
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wohl  aD  der  Synovialis  wie  an  den  knöchernen  Gelenkenden  fanden, 
die  schon  bei  flüchtiger  Untersuchung  sich  gut  palpiren  Hessen,  ist 
jetzt,  nach  mehr  als  4  Jahren  post  op.  ausser  2  seitlichen  Narben 
und  einem  ganz  unbedeutenden  Knirschen  bei  kraftigen  Bewegungen 
dem  Kniegelenke  nichts  anzumerken.  Da  sich  in  diesem  Falle  ein 
grösserer,  dünngestielter  Knorpelkörper  vorfand,  von  dem  man  an- 
nehmen könnte,  dass  er  ursprunglich  von  der  Patella,  in  welcher 
sich  eine  tiefe  ausgeschliffene  Grube  befand,  abgesprengt  war,  so 
lasst  sich  wohl  denken,  dass  dieser  Körper  von  grossem  Einfluss 
war  beim  Zustandekommen  der  Gelenkveränderungen ,  und  dass 
seine  Entfernung  der  wesentliche  Akt  der  Operation  war.  Hat 
doch  RiedeP)  bei  einem  Fat.  durch  die  blosse  Extraction  eines 
freien  Körpers  Heilung  erzielt.  Freilich  war  das  Gelenk  in  diesem 
Falle  (Ellbogen)  noch  wenig  verändert,  über  den  Dauererfolg  ist 
nichts  mitgetheilt.  Der  andere  Fat.  (3)  verdient  nicht  minder 
wegen  des  funktionellen  Erfolges  als  deshalb  einer  besonderen  Er- 
wähnung, weil  man  von  ihm  nicht  behaupten  kann,  er  sei  recidiv- 
frei.  Er  ist  seit  über  4  Jahren  als  Weichensteller  im  Dienste,  hat 
keinerlei  Beschwerden,  aber  eine  schon  im  1.  Jahre  nach  der 
Operation  allmählich  entstandene  monströse  Verdickung  des 
unteren  Femur-  und  des  oberen  Tibiaendes,  dazu  Knirschen  bei  Be- 
wegungen, die  er  kraftvoll  ausführt. 

Ob  in  der  That  in  solchen  mittelschweren  Fällen,  in  welchen 
noch  eine  verhältnissmässig  gute  Beweglichkeit  besteht,  auch  fur's 
Kniegelenk  öfter  ein  bewegliches  Gelenk  nach  der  Operation  in 
Frage  kommen  kann,  müssen  weitere  Erfahrungen')  lehren. 

Ich  könnte  aus  der  mir  zugänglichen  Literatur  hier  nur  einen 
Fall  von  Jul.  Wolff^)  anführen,  doch  handelte  es  sich  da  um 
eine  neuropathische  Gelenkerkrankung  und  das  gute  funktionelle 
Resultat  war  kein  dauerndes,  es  musste  später  die  Amputation 
folgen. 

Da  mir  über  Operationen  wegen  Arthritis  deformans  des 
Fuss-,  Ellenbogen-  und  Schultergelenks  eigene  Erfahrungen  nicht 
zu  Gebote  stehen  —  die  wenigen  diesbezüglichen  Fälle,  die  ich  hier 
beobachtet  habe,    gaben    mir    keinen  Anlass    zur  Operation  —  so 


^)  Cornils,  1.  c. 

')  Vgl.  auch  die  weiter  unten  citirten  Erfahrungen  von  P.  Bruns. 

')  Berl,  klin.  Wochensohr.  1889.  p.  105. 
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möchte  ich  nur  erw&hneoy  dass  in  Bezog  aaf  das  relativ  häufig  er- 
krankte Ellbogengelenk  noehr  Erfahrangen  Anderer  vorliegen  als 
über  die  anderen  Gelenke.  Die  Operationen  —  fast  stets  Resek- 
tionen ~  scheinen  im  Ganzen  quoad-Recidiv  nicht  minder  gänstig 
za  wirken.  Cornils*)  berichtet,  wie  erwähnt,  über  8  Beobach- 
tungen, auf  die  hiermit  verwiesen  sei.  Der  fanktionelle  Erfolg 
wird  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  als  „massig*  verzeichnet.  Schulter- 
und  Fussgelenkfälle  finden  sich  auch  bei  Cornils  nicht,  doch  wird 
der  weiter  oben  erwähnte  Fall  aus  der  Böse 'sehen  Klinik  ver- 
mutblich nicht  allein  stehen. 

III.  Handgelenk. 

Die  Arthritis  deformans  des  Handgelenks  scheint  trotz 
Häter's^)  Ausspruch:  «nichts  ist  gewöhnlicher,  als  dass  eine  ein- 
fache Fraktura  radii  bei  älteren  Personen  eine  Polypanarthritis 
(i.  e.  Arthritis  deformans)  zuerst  am  Handgelenk,  dann  an  den 
Hetakarpal-  und  Fingergelenken,  selbst  während  einer  korrekten 
Behandlung  im  trefolge  haf,  nicht  gerade  häufig  zu  sein,  noch 
weniger  Anlass  zu  operativem  Eingreifen  gegeben  zu  haben.  Hüter 
zählt  hier  offenbar  die  häufigen  Fälle  von  Synechien  und  Eapsel- 
schrumpfung  mit,  die  zwar  Deformationen,  perverse  Stellungen  im 
Gefolge  haben,  denen  aber  doch  wohl  nur  selten  das  pathologisch- 
anatomische Bild  der  Arthritis  deformans  zu  Grunde  liegt. 

Wenn  wir  nun  bezüglich  der  3  ventilirten  Fragen  den  Erfolg 
der  Handgelenkoperationen  prüfen,  so  wurde  bei  den  Fat.  (5)  und 
(6)  bei  einer  recht  befriedigenden  Funktion  Schmerzlosigkeit  und 
Wiederkehr  der  Arbeitsfähigkeit  erzielt,  wenn  beim  ersteren  auch 
mit  einer  gewissen  Einschränkung.  Es  ist  aber  zu  bemerken,  dass 
sich  an  den  das  neue  Handgelenk  bildenden  Knochenenden  im 
Falle  5,  im  Laufe  von  etwa  8  Jahren,  doch  deutliche  Bandwuche- 
rangen  wieder  entwickelt  haben,  und  dass  eine  Zotten-Wucherung 
in  den  Dorsalsehnen  der  Handgelenkgegend  Platz  gegriffen  hat. 
In  Fall  (6)  ist  das  Resultat  ein  recht  gutes  gewesen,  doch  wurde 
es  nur  erreicht  auf  dem  Wege  einer  gegenüber  dem  früheren 
Zustande  nicht  unwesentlichen  Bewegungsbeschränkung  des  Hand- 


')  1.  c. 

*^  Klinik  der  Gelenkkrankh.  n.  Aufl.  I.  128. 
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gelenks,  wäbrend  sammtliohe  Fingergelenke  gut  fanktioniren.  Die 
Stellung  der  Hand  in  massiger  Dorsalflexion  kommt  dem  Kranken 
dabei  sehr  zu  Statten. 

Fall  (7),  in  dem  ich  zweimal  Partialoperationen  mit  nur 
voräbergehendem  Erfolg  vorgenommen  hatte,  befindet  sich  seit  dem 
letzten  radikalen  Eingriflfe  bedeutend  besser,  die  Beweglichkeit 
der  Hand  verspricht  eine  recht  ergiebige  zu  werden,  Schmerzen 
bei  Bewegungen  bestehen  so  gut  wie  nicht  mehr.  Ich  habe  aus 
meinen  3  Beobachtungen  den  Eindruck  gewonnen,  dass  man,  wenn 
die  Indication  zur  Operation  durch  die  Heftigkeit  der  Beschwerden 
gegeben  ist,  lieber  gleich  zur  typischen  Resektion,  wenigstens 
einer  Handwurzelreihe  schreiten  soll,  um  möglichst  den  Contakt 
knorpeliger  oder  knöcherner  Flächen  bei  Bewegungen  zu  ver- 
meiden. 

Weitere  Schlussfolgerungen  aus  den  vorstehenden  Beobach- 
tungen abzuleiten,  halte  ich  mich  nicht  für  berechtigt.  Im  Grossen 
und  Ganzen  leuchtet  ja  der  Nutzen  der  Operationen  bei  Arthritis 
deformans  mit  erheblichen  Schmerzen,  mit  Unbrauchbarkeit 
eines  Gelenkes  ohne  Weiteres  ein.  Dass  es  sich  aber  hier  um 
strenges  Individualisiren  handeln  muss,  dass  die  Operation  sich 
vorerst  nur  auf  die  monoartikuläre  Form  oder  auf  ein  vorwiegend 
erkranktes  Gelenk  zu  erstrecken  hat,  ist  selbstverständlich.  Es  ist 
dabei  freilich  nicht  zu  vergessen,  dass  die  subjectiven  Beschwerden 
nicht  immer  conform  mit  dem  Grade  der  Veränderungen  gehen, 
und  dass  auch  Gründe  socialer  Natur  gelegentlich  mitbestimmend 
sein  können  bei  der  Indication  zur  Operation,  besonders  im  Hin- 
blick auf  unsere  moderne  Gesetzgebung.  Nach  ähnlichen  Grund- 
sätzen sind  sicherlich  auch  Andere  seither  bei  der  Arthritis  de- 
formans verfahren.  So  hörte  ich  beispielsweise  von  Herrn  Geh.- 
Rath  Madelung^),  dass  er  verhältnissmässig  gunstige  Erfahrungen 
mit  der  Resection  bei  Arthritis  deformans  zu  verzeichnen  hätte. 
Es  kamen  für  ihn  nur  Fälle  in  Betracht,  „bei  denen  ausschliess- 
lich ein  Gelenk  oder  doch  ein  Gelenk,  bei  relativer  Brauchbarkeit 
anderer  Extremitätentheile,  ganz  vorwiegend  erkrankt  war.*  Be- 
sonders günstige  Resultate  sah  H.  nach  Huftresektion :  »ich  erzielte 
in  Fällen,    wo   fast  jede  Fähigkeit,  ohne  Krücken  zu  gehen,  ver- 


')  Durch  gütige  schriftliche  Mittheilung,  wofür  ich  hiermit  bestens  danke. 
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loren  war,  freie  Gebfahigkeit,  Aufhören  jeder  SchmerzempfinduDg. 
Die  Besserung  blieb  durch  Jahre  bestehen,  die  aktive  und  passive 
Beweglichkeit  der  resecirten  Hüftgelenke  blieb  sehr  beschränkt. 
Die  Operation  war  oft  sehr  schwierig  und  die  Entfernung  des 
Schenkelkopfes  öfters  nur  in  Stucken  möglich.  Die  Synovialis 
wurde  bei  Hüft-  und  Enieresectionen  nicht  mitentfernt.  Bei  den 
letzteren  Operationen  trat  stets  feste  Heilung  ein."  Weniger  vor- 
gerückte Falle  behandelte  M.  mit  Stützapparaten,  auch  mit  Jodo- 
formölinjectionen.  Die  Möglichkeit  diagnostischer  Irrthümer  be- 
stätigt H. 

Aach  Prof.  P.  Bruns  hatte  die  Güte  mir  mitzutheilen,  dass 
er  eine  Anzahl  von  Fällen  von  Arthritis  deformans  operativ  be- 
handelt hat,  theils  durch  Athrotomie,  theils  durch  Arthrectomie 
(auch  mit  totaler  Eapselexstirpation)  und  durch  Resection.  ,Da 
nur  bei  schweren  funktionellen  Störungen  operirt  wurde,  ward  stets 
eine  entsprechende  Besserung  erreicht**  In  einem  Falle  hat  B. 
durch  jahrlanges  Tragen  von  Stützapparaten  fast  vollständige 
Heilung  gesehen. 

Wir  sehen  aus  alledem,  dass  noch  manche  Einzelfrage  der 
Entscheidung  harrt,  und  dass  es  wünschenswerth  ist,  wenn  weitere 
Erfahrungen  mit  möglichst  eingehender  Berücksichtigung  der  patho- 
logisch-anatomischen Verhältnisse  und  der  Spätresultate  mitgetheilt 
werden. 

Operationen  bei  chronischem  Gelenkrheumatismus. 

Wie  bereits  Eingangs  erwähnt,  scheinen  die  Erfahrungen, 
welche  über  den  Werth  von  Resectionen,  Arthrektomien  und  scho- 
nenderen Schnittoperationen  in  Fällen  von  chronischem  Gelenk- 
rheumatismus bis  jetzt  vorliegen,  noch  weit  spärlicher  zu  sein  als 
bei  Arthritis  deformans.  Wenn  man  auch  schon  in  den  60.  Jahren 
[Bied^)]  angefangen  hat,  in  vereinzelten  Fällen  von  abgelaufenem, 
mit  Ankylose  in  fehlerhafter  Stellung,  kurz  mit  Verkrüppelung  ver- 
bundenem chronischem  Gelenkrheumatismus,  Gelenke  zu  reseciren, 
so  waren  eben  dabei  rein  orthopädische  Erwägungen  ausschlag- 
gebend.    Es   ist  ja   auch  selbstverständlich,  dass,   bevor  die  Er- 


*)  G.  Middeldorpf,   Weitere   Beiträge   zur  Resection   des   Ellenbogen- 
gelenks.  Inaug.-Diss.  Berlin  1886. 
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krankung  ein  gewisses  stabiles  Stadium  erreicht  hat,  der  üblichen 
internen,  der  Balneo-,  Kiimato-,  Mechanotherapie  u.  s.  w.,  femer 
der  Zeit  als  Heilmittel,  gebährend  Rechnung  getragen  werden 
muss.  Man  hat  sich  auch  der  von  mancher  Seite  [Schede')]  em- 
pfohlenen Punktionen  und  Injectionen  gelegentlich  zu  erinnern. 
Gleichwohl  bleiben  noch  B'älle  genug  übrig,  welche  trotz  aller  an- 
gewandten Mittel  hartnäckig  sind,  bei  welchen,  ein  oder  das  andere 
Gelenk  unbrauchbar  wird,  sei  es  durch  zunehmende  Gontractur,  sei 
es  durch  Schmerzen,  sei  es  durch  nachweisbare  Gewebsneubildungen 
oder  durch  alles  dies  zusammen.  Ob  man  da  nicht  bei  richtiger 
Auswahl  der  Fälle  gelegentlich  rascher  und  grösseren 
Nutzen  stiften  kann  durch  einen  noch  während  des  pro- 
gressiven Charakters  der  Krankheit  vorgenommenen 
operativen  Eingriff,  darüber  können  wohl  nur  entsprechende 
Erfahrungen  Aufschluss  geben,  mögen  sie  nun  günstig  lauten  oder 
nicht.  Die  Frage  befindet  sich  noch  im  Anfangsstadium  und  ist 
mit  allerlei  strittigen  Funkten  über  das  Wesen  des  chronischen 
Gelenkrheumatismus  so  eng  verknüpft,  dass  einstweilen  jeder  kleine 
Beitrag  zur  Beurtheilung  derselben  nicht  überflüssig  erscheint. 

Es  sind  vier  Beobachtungen,  über  die  ich  zunächst  durch 
Wiedergabe  der  Krankengeschichten  referiren  möchte,  um  dann  die 
Schlussfolgerungen  im  Zusammenhange  mit  dem ,  was  von  anderer 
Seite  beobachtet  wurde,  zu  erörtern. 

8.  Multipler  cbroolsoher  Qeleokrheamatismus  (Hüft-, 
Knie-,  Fass-  und  Wirbeigelenke).  Arthreotomie  des  rechten 
Kniegelenkes.  Erfolg:  Dauernde  Sobmerzbeseitif^ung,  Erhal- 
tung der  Beweglichkeit  etwa  wie  vor  der  Operation.  Johann  B«, 
34jähriger  Schreiber,  will  zum  ersten  Male  Schmerzen  in  beiden  Kniegelenken 
bekommen  haben  im  9.  Lebeosjahre,  nachdem  er  eben  yom  Scharlach  genesen 
war.  Angeblich  kein  Fieber.  Dauer  der  Gelenkschmerzen  einige  Wochen, 
dann  vollkommene  Gesundheit  10  Jahre  lang.  Im  14.  Jahre  erlernte  Patient 
das  Tischlerhandwerk  ohne  jegliche  Störang  Seitens  der  Gelenke.  Im  19.  Jahre 
plötzlich  bei  der  Arbeit  heftige  Schmerzen  in  beiden  Kniegelenken;  es  trat 
Fieber  ein  und  Patient  musste  3  Wochen  zu  Hause,  im  Anfang  zu  Bette  bleiben. 
Seit  dieser  Zeit  sollen  trotz  allmäligen  Aufhörens  der  Schmerzen  beide  Knie- 
gelenke «dick*  geblieben  sein,  auch  wurden  sie  ab  und  zu  aufs  Neue 
für  einige  Tage  schmerzhaft,  aber  nur  nach  Gehen,  längerem  Stehen,  niemals 
in  der  Ruhe.  Im  Laufe  der  nächsten  Jahre  leidliches  Befinden,  Patient  konnte 


*)  Hager,   Behandl.    der  (relenkentzündungen   mit  Auswaschungen   und 
Injectionen.   Deutsche  Zeitschr.  £.  Chir.  Bd.  27.  p.  161. 
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meist  ohne  Störung  gehen,  machte  aber  der  ^ dicken  Qelenke*  wegen  man- 
cherlei Garen  durch,  darunter  Badecuren,  nahm  „allerlei  innere  Mittel*  — 
Alles  mit  wechselndem,  im  Qanzen  geringem  Erfolg.  Die  beiden  Kniegelenke 
blieben  verdickt  und  verursachten  ab  und  zu  ziehende  Schmerzen. 

Im  30.  Lebensjahre  plötzlich  wieder  heftige  Schmerzen  in  beiden  Knie- 
gelenken, bald  darauf  auch  in  beiden  Hüftgelenken  (ob  Fieber?  weiss  Patient 
nicht).  Er  wurde  nun  lange  Zeit  mit  Salicyl  behandelt,  angeblich  ohne  nen- 
nenswerthen  Erfolg.  „Von  da  ab**,  sagt  Patient,  ,bin  ich  ein  Krüppel  ge- 
blieben*. Auch  beide  Fussgelenke  schmerzten  öfters.  Wiederholt  im  Laufe 
der  nächsten  4  Jahre  heftigere  Attacken  von  Schmerzen  in  air  den  genannten 
Gelenken,  besonders  im  rechten  Hüft-  und  beiden  Kniegelenken.  Letztere 
sollen  sich  dann  langsam  in  immer  stärkere  Beugestellung  gestellt  haben ; 
Patient  war  schliesslich  froh,  dass  er  eine  Beschäftigung  als  Schreiber  fand. 
Einige  Monate,  bevor  er  sich  mir  vorstellte,  traten  auch  öfters  Schmerzen  im 
Nacken  ein. 

Anfang  Januar  1889  bot  Patient  folgendes  Bild:  Er  geht  mühsam  an 
zwei  Krücken  mit  oontracten  Hüft-  und  Kniegelenken.  Beide  Kniegelenke  un- 
förmig verdickt,  was  noch  besonders  hervortritt  durch  die  ausgesprochene 
Atrophie  der  Obersohenkelmusculatur.  Die  Schwellung  beider  Kniegelenke 
kommt  wesentlich  auf  Rechnung  der  Gelenkkapsel.  Diese  ist  in  toto  stark 
verdickt,  geringer  Brguss,  man  fühlt  leicht  dicke  Wülste  durch,  die  das  cha- 
rakteristische Gefühl  der  Zottenhypertrophie  geben.  Bei  Bewegungen  Knir- 
schen. Letztere  sind  in  den  Hüft-  und  Kniegelenken  erheblich  beschränkt, 
die  passiven  Bewegungen  sind  in  den  Hüftgelenken  sehr,  in  den  Kniegelenken 
weniger  schmerzhaft.  Aktive  Beweglichkeit  in  beiden  Knien  etwa  bis  zum 
Winkel  von  130^  möglich,  kraftlos,  Streckung  nicht  ganz  möglich,  auch  passiv 
nicht.  Herz  und  Nieren  gesund.  Der  Kranke,  der  zu  jedem  Versuch,  der 
ihm  Erleichterung  bringen  könnte,  bereit  war,  willigte  in  die  vorgeschlagene 
Operation  an  einem  Kniegelenk  ein.  Ich  wollte  das  Gelenk  breit  eröffnen  und 
je  nach  dem  anatomischen  Befunde  verfahren.  Patient  war  auf  ein  steifes 
Kniegelenk  vorbereitet. 

29.  1.  89.  Operation:  2  lange  Seitenschnitte  (in  Blutleere).  Es  entleert 
sich  eine  geringe  Menge  gelber,  klarer  Flüssigkeit.  Ferner  stülpen  sich  so- 
gleich dicke,  blutgefüllte  Zottenwülste  hernienartig  vor.  Diese,  stellenweise 
2  Gtm.  dick,  blumenkohlartige  Büschel  bildend,  fällen  fast  den  ganzen  Ge- 
lenkraum, namentlich  nahe  den  Umschlagsfalten,  aus.  Patella  beweglich, 
zeigt  am  Anssenrande  deutlidh  knorpelig- knöcherne  Randwucherungen.  Mehrere 
schmale  Schlifffläohen  am  Condylus  ezternus  femoris,  sonst  ist  der  Knorpel- 
uberzug  überall  von  gutem  Aussehen,  nur  in  den  vordersten  Partien  mehr 
gelblich,  verdickt  und  gelockert.  Keinerlei  Verwachsungen  im  Gelenk.  Nach 
Einkerbung  beider  Lig.  lateralia  und  Durchschneidung  des  vorderen  Ligam. 
cruoiat.  wird  die  Synovialkapsel  in  toto  herauspräparirt.  Im  hinteren  Recessus 
wird  sie  in  Stücken  mit  Scheere  und  Pincette  entfernt.  Auswaschung  mit 
5proc.  GarboUösnng.  Naht  der  fibrösen  Kapsel  mit  Catgut  (fortlaufend), 
der  Hautwunden  mit  Seide,  vier  Drains.    Antiseptischer  Verband.  T-Schiene. 
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Fieberloser  Wandverlaaf.  Drains  am  5.  Tage  entfernt.  Die  Drain- 
öffnaogen  dann  durch  Naht  geschlossen.  Weitere  Immobilisirang  bis  tarn 
20.  Tage,  an  welchem  noch  in  Narkose  die  Tenotomie  der  Addactorsehne  und 
brisement  forc6  des  rechten  Hüftgelenkes  zur  Beseitigang  der  Plexions-  und 
AddaotiODScontractar  vorgenommen  wird.  Hüftgelenk  durch  Pilssohienen- 
verband  fixirt.  Das  Kniegelenk  von  jetzt  ab  bewegt,  was  aotiv  and  passiv 
mit  Dar  geringen  Schmerzen  möglich  ist.  In  der  4.  Woche  verläast  Patient 
das  Bett,  geht  an  2  Krücken,  übt  das  Kniegelenk  and  behauptet,  viel  weniger 
Schmerzen  »jetzt  schon  **  zu  haben.  Ich  habe  den  Kranken  dann  öfter  ge- 
sehen, um  mich  von  dem  Portgange  zu  überzeagen.  Das  rechte  Kniegelenk 
blieb  bald  ganz  schmerzfrei,  es  schwoll  nicht  mehr  an,  doch  hatte  Pat, 
dessen  Muskeln  recht  kümmerlich  arbeiteten,  viel  Mühe,  das  Knie  zu  üben, 
ein  Krüppel  blieb  er,  aber  za  klagen  hatte  er  in  der  Polge  nur  nooh 
über  das  rechte  Hüftgelenk,  weniger  über  das  linke  und  über  das  linke  (nicht 
operirte)  Kniegelenk,  letzteres  blieb  dick,  ab  und  zu  Hess  sich  etwas  mehr 
firguss,  ab  und  zu  keiner  nachweisen,  heftige  Schmerzen  fehlten  dauernd. 

Nachuntersuchung  4  Jahre  nach  der  Operation:  Eine  wesentliche 
Aenderung  des  Zustandes  bezüglich  des  operirten  Knies  ist  nicht  eingetreten, 
Patient  will  nie  Schmerzen  in  demselben  gehabt  haben.  Beide  Hüf^elenke 
jetzt  so  gat  wie  ganz  steif,  das  rechte  etwas  flectirt,  im  Uebrigen  in  Mittel- 
stellung, wie  das  linke.  Die  oberen  Bxtremit&ten  freigeblieben,  aber  die 
Halswirbelsäule  in  den  oberen  Gelenken  steif,  so  dass  Patient  den  Kopf  stets 
etwas  gebeugt  halten  muss.  Im  linken  Kniegelenk  noch  der  gleiche  Zustand 
wie  früher,  Beweglichkeit  hat  aber  auch  hier  abgenommen.  Schmerzen  in 
diesem  Gelenk,  das  Patient  sehr  schont,  nur  selten.  Die  Muskelatrophie  recht 
deutlich  sichtbar.  Beide  Fussgelenke  kaum  verdickt,  aber  etwas  in  der  Be- 
weglichkeit beschränkt.  Forcirt  man  die  passiven  Bewegungen  der  einzelnen 
Gelenke,  so  schmerzen  beide  Höft-  und  das  linke  (nicht  operirte)  Kniegelenk 
wie  früher,  das  rechte  nicht,  in  letzterem  ist  die  Bewegungshemmung  anders 
als  in  den  übrigen  Gelenken,  der  Widerstand  ein  festerer. 

Ich  habe  diese  Krankengeschichte  etwas  genauer  mitgetheilt, 
weil  es  mir  wichtig  erscheint ,  vergleichsweise  auch  auf  das  Ver- 
halten der  nicht  operirten  Gelenke  genau  zu  achten. 

9.  Multiarticalärer  Gelenkrheumatismus  mit  rascherem 
Verlaufe  als  im  vorigen  Falle.  Arthrectomie  des  rechten  Hand- 
gelenkes. Erfolg:  Rasche  Beseitigung  der  unerträglichen 
Schmerzen,  Bewegungsbesohränkung.  Kein  Recidiv.  Frau  H., 
62  Jahre.  Abgesehen  von  chronischem  Bronohialcatarrh  früher  gesund.  Seit 
5  Monaten  allmäiig  zunehmende  Schmerzen  im  linken,  seit  2  Monaten  auch 
im  rechten  Handgelenk,  woselbst  sie  seit  6  Wochen  einen  unerträglichen  Qrad 
erreicht  haben,  gegen  den  Natr.  salicyl.,  Jod,  Morphium  wirkungslos  blieben. 
Wird  vom  Arzte  gebracht  mit  der  Bitte,  wenn  irgend  möglich,  chirurgisch 
einzugreifen,  da  er  Alles  versucht  habe.  Patientin  mit  jedem  Vorschlag  ein- 
verstanden. 
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Stat.  Beide  Handgelenke  massig  geschwollen,  zwar  nar  wenig  in  der 
Beweglichkeit  beschränkt,  aber  jede  Bewegung  rechts  sehr  schmerzhaft,  links 
weniger,  auch  Druck  auf  die  Gelenkgegend  äusserst  schmerzhaft.  Ergass 
nicht  mit  Sicherheit  nachweisbar,  wohl  aber  eine  deutliche  elastische  Schwel- 
lang der  Gelenkkapsel.  Kein  Fieber.  Die  übrigen  Gelenke  frei,  doch  soll  in 
letzter  Zeit  öfters  Reissen  in  der  rechten  Schalter  and  im  rechten  Ellbogen- 
gelenk bestanden  haben.  Die  Schmerzen  bestehen  Tag  und  Nacht,  unab- 
hängig von  Bewegungen. 

28.  12.  89.  Eröfifhung  des  rechten  Handgelenks  durch  Dorsoradial- 
sohnitt.  Es  entleert  sich  eine  ganz  geringe  Menge  klarer,  gelblicher  Flüssig- 
keit. Die  Synovialis  ist  diffus  geröthet,  überall  mit  feinen,  zum  Tbeil  flot- 
tirenden  Zotten  besetzt.  Am  Knorpel  kaum  Veränderungen  zu  sehen,  nur  am 
Os  naviculare  auf  eine  kleine  Strecke  hin  Auffasemng  und  Schwund.  Ex- 
cision  der  Synovialis  soweit  möglich,  mit  Scheere  und  Pincette.  Exstirpation 
des  Os  naviculare.  Tamponnade  mit  Jodoformgazestreifen.  Kein  Drainrohr. 
Theilweise  Naht.  Aseptischer  Verband  bei  Fixirung  in  massiger  Dorsal- 
flexion. Verlauf  aseptisch.  2  Tage  lang  Schmerzen  durch  zu  festen  Verband. 
Patientin  schon  nach  3  Tagen  in  ambulante  Behandlung  entlassen,  nachdem 
der  Jodoformgazestreifen  entfernt  war.  Heilung  per  primam  in  12  Tagen. 
Nach  3  Wochen  kommt  Patientin  wieder,  ist  sehr  glücklich,  wieder  alles  ar- 
beiten ZQ  können,  hat  keinerlei  Schmerzen,  während  das  linke  Handgelenk 
,,ihr  noch  oft  zu  schaffen  macht' ^  Dieser  gute  Zustand  hielt  über  1  Jahr  an, 
dann  traten  Schmerzen  in  den  Fingergelenken,  in  den  Ellbogen-  und  Schulter- 
gelenken ein,  es  entwickelte  sich  ganz  allmälig  —  manchmal  mit  mehr  acuten 
Schüben  —  Schwellung  vieler  Gelenke,  aber  nur  an  den  oberen  Extremitäten 
unter  zunehmender  Bewegungsbeschränkung. 

Nachuntersuchung  oach  3V2  J&hren:  Allgemeinbefinden  gut.  Will  bei 
klarem  Wetter  mehr  Schmerzen  haben  als  an  Regentagen.  Es  fällt  bei  flüch- 
tiger Untersuchung  sohon  eine  Steifigkeit  beider  Hände,  mehrerer  Finger-  und 
Metacarpalgelenke  auf.  Die  ersten  Interphalangealgelenke  rechts  etwas  hyper- 
extendirt,  sonst  keine  Deviationen.  Beide  Ellbogengelenke  geschwollen,  in 
ihrer  Beweglichkeit  beschränkt,  Bewegungen  empfindlich.  Rechtes  Hand- 
gelenk erscheint  eher  verdünnt,  atrophisch,  als  geschwollen,  das  linke  etwas 
dicker  und  schmerzhafter.  Nur  wenn  man  die  Bewegungen  im  fechten  Hand- 
gelenk forcirt,  behauptet  Patientin  Schmerz  zu  fühlen.  Druck  ist  nicht  em- 
pfindlich. Ueber  den  Nutzen  der  Operation  befragt,  sagt  Patientin,  das  rechte 
Handgelenk  mache  ihr  zwar  auch  noch  öfter  Beschwerden,  aber  sie 
könne  sich  doch  auf  dasselbe  verlassen.  Im  Ganzen  seien  beide  Hände  und 
Arme  immer  schwächer  geworden. 

lt.  Multipler  chronischer  Gelenkrheumatismus,  aus  acutem 
hervorgegangen.  Vorwiegende  Erkrankung  des  rechten  Fuss- 
gelenks.  Arthrotomie,  partielle  Kapselexcision.  Drainage. 
Rascher  Erfolg.  Patientin  kann  nach  14  Tagen  schmerzfrei  um- 
hergehen, nachdem  sie  über  V2  Jahr  gelegen  hatte.  Frau  B., 
33  Jahre..    Vor  1'/,  Jahren   acut  erkrankt  mit  schmerzhafter  Schwellung 
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mehrerer  Finger-,  der  Hand-,  Schalter-  und  der  Fassgelenke.  Blieb  dann 
kräDklich,  weil  sie  oft  neae  Attaqaen  bekam;  das  rechte  Fassgelenk  war  am 
häufigsten  and  intensifsten  betroffen,  blieb  dick,  so  dass  Patienten  meist  fest 
lag,  nichts  than  konnte.  Die  üblichen  internen  Mittel  waren  oft  angewandt, 
aach  mit  Erfolg,  aber  das  rechte  Fassgelenk  blieb  schmerzhaft,  so  dass  Pa- 
tientin seit  Monaten  kaam  aaftreten  konnte. 

27.  6.  92.  Beide  Handgelenke  and  mehrere  Fingergelenke  mangelhaft 
beweglich,  etwas  verdickt,  kaam  drockempfindlich,  in  gleichem  Zastanda  be- 
findet sich  das  linke  Fassgelenk.  Rechtes  Fassgelenk  st&rker  geschwoUon, 
Fass  etwas  abdaoirt,  Fasssohie  abgeflacht.  Bewegangen  aotiy  gamicht,  passiv 
kaam  and  nar  mit  heftigen  Schmerzen  aasfahrbar,  die  geschwollene  Gelenk- 
partie fohlt  sich  elastisch  an,  scheint  nar  die  Kapsel  za  betreffen,  kein  Knir- 
schen, kein  Reiben.    Herz  intact. 

27.  6.  92.  Eröffnang  des  rechten  Fassgelenks  dorcb  L&ngsschnitt  vor 
dem  Mall,  intern.  Entieerang  eines  Fingerhntes  voll  klarer  seröser  Flüssigkeit. 
Ezcision  eines  Stückes  der  Synovialis.  Die  Knorpelflächen,  soweit  sichtbar, 
überall  glatt  and  gl&nzend.  Die  Kapsel  ist  in  tote  verdioktj  die  Synovialis 
überall  etwas  st&rker  geröthet,  die  vermotheten  «Zotten^  finden  sich  nicht. 
Einlegang  eines  dünnen  Drainrohres  and  eines  Jodoformgazetampons.  Schmer- 
zen nach  2  Tagen  verschwanden,  Fass  für  10  Tage  im  St&rkeverband  fixirt 
Von  da  ab  geht  Pat.  mit  Verband  nmher,  die  Wände  heilt  rasch  and  3  Wochen 
nach  der  Operation  bewegt  sich  Pat.  im  Freien,  abernimmt  die  Haasarbeiten 
Dieser  Zustand  war  noch  nach  V«  Jfthren  derselbe,  dann  verzog  die  Patientin. 
Der  Mann  schrieb  mir  kürzlich,  dass  zwar  ab  and  za  noch  Schmerzen  da 
seien,  namentlich  in  anderen  Qelenken,  dass  Pat.  nach  V2S^^^^^8^®™  Gehen 
sehr  müde  werde,  dass  sie  aber  aach  heute  noch  ihre  Hansarbeiten  allein  ver- 
richten könne.  Ueber  den  Zastand  des  operirten  Gelenkes  kann  ich  nichts  Ge- 
naaeres  aussagen,  als  dass  Beweglichkeit  vorhanden  sein  soll,  aach  besteht 
angeblich  noch  eine  Verdickung  desselben. 

11*  Multipler  chronischer  Gelenkrheamatismas  mittypisohen 
Fingergelenkdeviationen,  Neigung  zu  Verwachsungen,  nament- 
lich in  beiden  Kniegelenken.  Häufige  Attaqaen  mit  Fieber. 
Arthrotomie  des  linken,  Resection  des  rechten  Kniegelenks 
wegen  totaler  Gebrauchsanfähigkeit.  Vorläufiger  Erfolg  gut. 
Frau  Seh.,  70  Jahre.  Bis  vor  6  Jahren  gesund,  dann  plötzlich  Lungenent- 
zündung. Im  Anschluss  daran  Gelenkschmerzen  gleichzeitig  in  beiden  Hand-, 
mehreren  Finger-,  beiden  Ellbogen-,  Schulter-  und  Kniegelenken. 

Später  immer  häufiger  eintretende  Schmerzen,  namentlich  in  den  Knie 
gelenken,  häufig  mit  Frösteln  und  Fieber  und  schmerzhaften  Plexionsoen- 
tracturen  in  den  Kniegelenken.  Pat.  leidet  an  chron.  Cystitis  und  Fluor  albus, 
ist  nuD  seit  5  Monaten  an's  Bett  gefesselt  und  ist  zufrieden,  .wenn  sie  nooh 
einmal  an's  Sitzen  kommt-.  Mehrere  Versuche,  die  in  stampfwinkeliger 
Flexion  stehenden  Kniegelenke  zu  strecken,  blieben  ohne  dauernden  Erfolg, 
.«if^M  V'IT  ^^^°>^"*»'>  i-"  Gefolge.  Auch  ein  Versuch,  die  neuerdings 
empfohlene  Jodoformglycerininjection  anzuwenden,  mnsste  aufgegeben  wer- 
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den,  da  sich  kein  Gelenkranm  mehr  fand,  anoh  nicht  nach  Freilegung  und 
Eröffnung  der  linken  Kniegelenkkapsel  in  Blutleere.  Da  die  Sohmerzan falle 
schliesslich  alle  14  Tage  sich  wiederholen  and  jeder  Versach  einer  anderen 
Therapie  aosiohtslos  erscheint,  wird  am  26.  9.  93  die  Resection  des  rechten 
Kniegelenks  vorgenommen.    Querschnitt  mit  DarchsSgung  der  Patella. 

Gelenkbefand:  Freie  Oberfläche  findet  sich  nur  noch  an  einer  kleinen 
Stelle,  etwa  in  der  Mitte  der  Gelenkfläche  des  Femur,  woselbst  auch  noch 
Enorpelreste  (Bewegangsfläohe),  sonst  allenthalben  dünne  bandförmige  Ver- 
wachsungen, sowohl  der  Synovialflächen  unter  sich,  als  der  Knorpelflächen. 
Knorpel  fast  überall  durch  zerfasertes  Bindegewebe  ersetzt.  In  den  Ad- 
häsionen vielfach  kleine  Ekchymosen  und  Blutpigment.  Stellenweise  auch 
schon  mehr  fächerhafte  Verwachsungen,  namentlich  im  oberen  Recessus.  Das 
Knochengewebe  allenthalben  rareficirt.  Fettmark.  Typische  Resection  mit 
genauer  Anpassung  der  Knoohenfläohen.  Tiefe  Nähte.  2  Drains.  Asept. 
Verband.  T- Schiene.  —  Wundheilung  ohne  Fieber  in  2  Verbänden.  Dann 
Gipsverband  in  der  5.  Woche,  da  das  Knie  im  Sinne  der  Flexion  und  Eztens 
sion  noch  wackelig  ist,  seitlich  nicht.  —  Fat.  hat  seit  der  Operation  keine 
nennenswerthen  Schmerzen  mehr  in  diesem  Knie  gehabt,  während  das  linke 
selten  frei  davon  ist,  sie  ist  einstweilen  mit  dem  Erfolge  der  Operation 
sehr  zufrieden.  (Diese  noch  nicht  abgeschlossene  Beobachtung  habe  ich 
nur  des  pathoL- anatomischen  Befundes  wegen  angeführt.) 

Abgesehen  davon,  dass  die  vorstehenden  4  Beobachtungen  wohl 
geeignet  sind,  die  Eingangs  betonten  Verschiedenheiten  ina  klini- 
schen Verlaufe  nicht  nur,  sondern  auch  in  Bezug  auf  die  patholo- 
gisch-anatomischen Befunde  nach  Eröffnung  der  Gelenke  zu  illustriren, 
scheinen  sie  niir  auch  einen  Hinweis  auf  die  Richtigkeit  der  von 
Vielen  getheilten  Vermuthung  zu  enthalten,  dass  bei  deno,  was 
man  , chronischen  Gelenkrheumatismus"  nennt,  ätiologisch  ver- 
schiedenartige Processe  im  Spiele  sind,  welchen  zum  Theil 
wenigstens  der  Charakter  metastatischer  Gelenkentzändungen 
kaum  abgesprochen  werden  kann,  indem  man  die  primär  erkrank- 
ten Schleimhäute  ohne  Zwang  in  genetische  Beziehung  mit  den- 
selben bringen  kann.  Ich  würde  diesen  Punkt  nicht  berühren, 
wenn  nicht  in  neuester  Zeit  M.  Schüller^),  der  den  gedachten 
Gelenkerkrankungen  seit  längerer  Zeit  ein  besonderes  Interesse 
entgegenbringt,  auf  Grund  von  mikroskopischen  Untersuchungen, 
„Stichimpfungen^  und  Thierexperimenten  sich  der  Ansicht  zuneigte, 
dass  wir  es  für  die  mit  „Zottenwucherungen*"  einhergehenden  For- 
men der  chronischen  rheumatischen  Gelenkentzändungen  mit  einem 


0  Berl.   klin.  Wochenschr.   1893.  No.  36  u.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  45. 
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bestimmten  Mikroorganismus  zq  than  h&tten,  der  auch  beim  Ka- 
ninchen analoge  Gelenkprocesse  hervorzubringen  im  Stande  wäre 
(die  Thiere  wurden  längstens  2  Monate  am  Leben  gelassen!).  In- 
dem ich  glaube,  dass  diese  Untersuchungen,  schon  der  Wichtigkeit 
der  Sache  wegen,  sowie  die  Deutung  der  Befunde  noch  sehr  der 
Bestätigung  und  weiterer  Forschungen  bedürfen  wird,  möchte  ich 
hier  nur  noch  betonen,  dass  Schäller  dem  .Zottenbefunde*  sowohl 
tür  die  Aetiologie  wie  namentlich  fär  die  operative  Frage  beim 
chronischen  Gelenkrheumatismus  eine  Bedeutung  zuschreibt^,  die 
meines  Erachtens  über  das  Ziel  hinausschiesst. 

Kehren  wir  danach  zu  unserer  Frage  zurück,  so  möchte  ich 
zunächst  noch  kurz  einige  Beobachtungen  einfugen,  über  welche 
ich  noch  aus  meiner  Göttinger  Zeit  Notizen  besitze,  and  welche 
für  meine  Operationsversuche  grundlegend  waren. 

Ferdinand  K.,  3  2 Jähr.  Weber.  Seit  l^a  Jahren  langsam  entstandene, 
mit  haafigen  Schmerzen  verbundene  Ansohweilang  beider  Foss-,  Knie-  und 
Handgelenke.  Kann  zwar  noch  am  Webstuhl  arbeiten,  aber  nur  mühsam  und 
unter  Schmerzen  gehen  und  stehen. 

Status:  Diffuse  Schwellung  und  Kapsel  verdickung  an  beiden  Knie- 
und  Handgelenken.  Fasse  in  Abductionsstellung.  Sohwellong  des  Ghopart* 
sehen  Qelenks.  Sämmtliche  genannte  Qelenke  schmerzhaft  bei  Bewegungen, 
die  beschränkt  sind,  und  auf  Druck.  An  beiden  Knien  deutliche  Kapsel- 
tumoren  durchzufühlen.  Knirschen  und  Reiben  weicher  Körper  bei  passiven 
Bewegungen.    Ordination:    Zunächst  Jod kali.    Ohne  Erfolg. 

18.  10.  84.  Am  linken  Knie  Arthrotomie.  Längsschnitt  an  der  me- 
dialen Seite.  Synovialis  grau-röthlich,  diffus  geschwollen,  mit  mehrfachen 
zolten-  und  bahnen  kammartigen  Wucherungen  besetzt.  Ca.  15  Gr.  trnb-se- 
rose  Flüssigkeit  im  Gelenk.  Excision  grösserer  Stucken  der  SjQOTialis  und 
mehrerer  geschwulstförmiger  Wucherungen.  Knorpel  gesund  aussehend. 
Gegenöffnnng  auf  der  anderen  Seite.  Auswaschung  mit  CarboUösung.  Ans- 
reiben  mit  Jodoform.     Drainage.    Naht.    T-Schiene. 

Verlauf:  Nach  mehrtägigem  aseptischem  Fieber  glatte  Heilung  in 
22  Tagen  bis  auf  die  Drainstellen.  1.  12.  84:  Complete  Yernarbung.  Ge- 
lenk weniger  dick  als  vor  der  Operation.  Keine  Schmersen  mehr  in 
diesem  Gelenk. 

22.  12.  84.  PuDction  des  anderen  Kniegelenks  und  GarboliigeoUon. 
30  Gr.  trübe  Flüssigkeit  mit  Flöckchen  entleert.  —  28.  12.  Ergoss  weg» 
Kapsel  aber  nach  wie  vor  verdickt.  —  27.  1.  85.  Mit  Schienschuhen  ent- 
lassen. Linkes  Kniegelenk  ziemlich  steif,  aber  schmerzlos,  rechtes  ebenfalls 
schmerzfrei  seit  der  Function,  aber  dick.  —  Ueber  das  weitere  Schicksal  des 
Fat.  habe  ich  nichts  mehr  in  Erfahrung  bringen  können. 

Joseph  K.,  Maurer  ans  Worbis,  27  Jahre  alt   Aufgenommen  11.  2.  86. 
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Leidet  seit  4  Jahren  an  chronisohem  Gelenkrheamatismos  in  beiden  Knie-  und 
.  Eilbogengelenken,  im  rechten  Fnssgelenk  nnd  mehreren  Phalangengelenken. 
Schon  fielfaoh  intern,  zuletzt  auf  der  medioinischen  Klinik  in  Göttingen  mit 
Jodkali  und  Massage  behandelt.  Beginn  der  Erkrankung  plötzlich  im  rechten 
Handgelenk,  wanderte  dann  in  die  Eilbogen-  nnd  Schnltergelenke. 

Z.  Z.  sind  beide  Kniegelenke  am  meisten  and  zwar  ziemlich  gleioh- 
m&ssig  auf  beiden  Seiten  geschwollen.  In  beiden  m&ssiger  Ergnss  und  st&r- 
kere  Kapselschwellong.    Herz  and  Nieren  frei. 

16.  2.  86.  In  Blatleere  Inoision  aussen  am  rechten  Kniegelenk.  Geringe 
Menge  serösen,  klaren  Ergusses.  Synovialis  zottig  entartet,  blauroth.  Ge- 
ringer Pannus  an  den  Knorpelrändern  und  Faserstoffauflagerungen. 
Partielle  Ezoision  der  Synovialis.  Auswaschung  mit  5procent.  Garbollösuog. 
Jodoformirung.    Drainage.    Naht.    Antiseptischer  Verband.  T-Schiene. 

Verlaui:  aseptisch,  aber  verzögert  durch  Nahtrandnekrose.  —  15.4. 
86.  Knie  geheilt,  abgeschwollen,  Patient  geht  noch  mühsam,  hat  auch  noch 
Schmerzen.  Cur  in  Wiesbaden  angerathen.  —  Auch  über  diesen  Patienten 
versuchte  ich  vergeblich  Auskunft  vom  Arzte  zu  erhalten. 

Ich  glaubte  diese  beiden  Erfahrungen,  die  ich  wohl  im  Ge- 
dachtniss  behalten  habe,  nicht  übergehen  zu  sollen,  einmal,  weil 
sie  zu  den  frühesten  gehören  dürften,  sodann  weil  sie  in  der 
zielbewassten  Absicht  gewonnen  wurden,  den  pathologisch-anatomi- 
schen Befand  am  Lebenden  einzusehen,  um  so  vielleicht  einen 
Weg  za  finden,  unglücklichen  Menschen  besser  za  helfen,  als  das 
auf  dem  gebräachlichen  Wege  möglich  war. 

Ich  entsinne  mich  weiter  eines  Falles  der  Göttinger  Klinik; 
er  betraf  eine  Frau  Anfangs  der  40iger  Jahre,  die  wegen  lange 
bestehender  monoarticulärer,  mit  heftigsten  Schmerzen  ver- 
bundener Schwellung  des  einen  Kniegelenkes  operirt  wurde  (etwa 
1885),  bei  der  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  „Tuberkulose'^ 
lautete.  Es  fand  sich  nichts  als  ein  ausgesprochenes  straff- 
zottiges Kniegelenk.  Durch  die  Resektion  war  die  Fat.  wie 
neugeboren.  Die  Aetiologie  des  Leidens  blieb  unklar.  Nach  Tu- 
berkeln wurde  in  der  verdickten  Synovialis  vergeblich  gesucht. 
Vielleicht  gehört  der  Fall  auch  in  das  Gebiet  des  chronischen 
Gelenkrheumatismus  und  würde  leicht  eine  Reihe  von  Seitenstücken 
finden,  wenn  solche  diagnostisch  unklaren  und  unklar  gebliebenen 
Fälle  weniger  ausschliesslich  ihre  Heimstatte  in  den  betreffenden 
Erankenjoumalen  fänden. 

Im  Uebrigen  fiel  das  Resultat  meines  Suchens  nach  einschlä- 
gigen Beobachtungen  recht  bescheiden  aus,  und  wiewohl  ich  glaube, 
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dass  die  Zahl  derselben  grösser  ist,  als  die  der  betreffenden  Pnbli- 
cationen,  so  därite  der  Grund  für  eine  gewisse  Zuräckhaltung  bei 
den  gedachten  Bestrebungen  wohl  hauptsächlich  darin  zu  finden 
sein,  dass  zu  oft  in  den  Fällen  von  chronischem  Gelenkrheumatis- 
mus zu  viele  Gelenke  befallen  sind  und  dass  die  begleitenden 
Störungen  des  Muskelapparates  von  vorn  herein  die  Aussichten  für 
operative  Eingriffe  ungünstig  erscheinen  lassen. 

Dennoch  möchte  ich  auf  Grund  dessen,  was  ich  über  unsere 
Kranken  mitgetheilt  habe,  die  operativen  Bestrebungen  eher  fort- 
setzen als  aufgeben.  Zweifellos  war  doch  in  den  4  Fällen  ein 
entschieden  bessernder  Einfluss  der  Operationen,  zum 
Theil  von  langer  Dauer,  zu  verzeichnen.  Dieser  erstreckte 
sich  vornehmlich  auf  die  bestehenden  Schmerzen.  Wenn  da  der 
Einwand  erhoben  wird,  dass  auch  schonendere  Verfahren  vielleicht 
dasselbe  bewirkt  haben  würden,'  so  kann  ich  das  nach  meinen 
eigenen,  freilich  nicht  grossen  Erfahrungen  nicht  ohne  Weiteres  zu- 
geben. Meine  Versuche  mit  Functionen  und  Carbolinjectionen 
haben  mich  bis  jetzt  im  Stich  gelassen,  waren  ausserdem  mehrere 
Male  so  schmerzhaft  —  sogar  für  mehrere  Tage,  dass  ich  keine 
Neigung  fand,  sie  oft  zu  wiederholen,  sie  sind  ferner  in  Fällen 
von  progressiver  Gelenk  Verödung  öfters  gar  nicht  ausfährbar,  weil 
der  Trocart  gar  nicht  mehr  in  einen  nennenswerthen  Hohlraum 
gelangt  (Fall  11). 

Was  die  Recidivfrage  betrifft,  so  wird  dieselbe  ja  sicher 
von  der  Art  des  operativen  Eingriffes  nicht  unabhängig  sein,  und 
auch  beim  chronischen  Gelenkrheumatismus  wird  die  Ausschaltung 
und  Ankylosenheilung  eines  Gelenkes,  welches  der  Sitz  langdauem- 
der  Schmerzen  war  und  welches  sich  etwa  im  Zustande  geringer 
federnder  Beweglichkeit  befand,  wie  das  ja  relativ  oft  der  Fall 
ist,  wohl  denselben  günstigen  Effekt  haben  wie  bei  Arthritis  de- 
formans  und  anderweiten  Erkrankungen.  So  berichtete  mir  Kol- 
lege Heusner  in  Barmen,  dass  er  bei  einem  46jährigen,  seit 
2V2  Jahren  bettlägerigen  Patienten  das  durch  lange  dauernde 
Schmerzen  und  wiederholte  Entzündungsnachschübe  nur  noch  wenig 
bewegliche,  sehr  schmerzhafte  linke  Kniegelenk  resecirt  hat,  und 
dass  trotz  vorgeschrittener  Erkrankung  vieler  anderen  Gelenke  der 
Patient  dadurch  in  8  Wochen  wieder  auf  die  Beine  gekommen  ist 
und   ohne  Krücken   ging.     Solche   Fälle   unterscheiden   sich   von 
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denen,  bei  welchen  bereits  in  den  60iger  und  70iger  Jahren,  ge- 
legentlich sogar  doppelseitige  Resektionen  wegen  knöcherner  An- 
kylosen vorgenommen  wurden,  am  Ende  nur  dadurch,  dass  den 
Kranken  eben  fräher  geholfen  wird. 

Wichtiger  scheint  mir  hier  die  Frage  zu  sein,  welche  Aus- 
sichten die  breiten  GelenkerSffnungen  und  partielle,  wohl  besser 
totale  Kapselexstirpationen  in  funktioneller  Beziehung  und  in  Be- 
zug auf  Becidive  bieten.  Ich  habe  in  keinem  meiner  Fälle  eine 
Besserung  der  Funktion  erzielt,  wenn  man  darunter  eine  Beweg- 
lichkeitszunahme des  betroffenen  Gelenkes  versteht,  im  Gegentheil 
einmal  sogar  eine  wesentliche  Beschränkung  (9)  während  in  2  an- 
deren Fällen  die  Beweglichkeit  etwa  so  blieb  wie  vor  der  Opera- 
tion. Aber  für  die  Beurtheilung  des  funktionellen  Erfolges  kommt 
es  in  unseren  Fällen  weniger  auf^das  einzelne  Gelenk,  als  auf  die 
Tbätigkeit  der  ganzen  Extremität  an,  und  diese  ist  in  der  That 
mittelbar  nur  günstig  beeinflusst  worden.  Möglich  oder  wahr- 
scheinlich ist  es,  dass  bei  länger  durchgefährter  Nachbehand- 
lung mehr  erreicht  worden  wäre,  leider  konnte  ich  über  meine 
Kranke  nicht  so  lange  verfugen,  wie  es  mir  lieb  gewesen  wäre, 
jedenfalls  halte  ich  die  nöthige  Nachbehandlung  auch  für  sehr 
wichtig. 

Ueber  die  Reeidivfrage  nach  meinen  Beobachtungen  ein  be- 
stimmtes Urtheil  auszusprechen  halte  ich  mich  nicht  für  berechtigt. 
Ein  ausgesprochenes  Recidiv  habe  ich  nicht  beobachtet,  ein  solches 
musste  sich  hier  mehr  noch  als  bei  der  Arthritis  deformans  durch 
Wiedereintritt  von  Schmerzen  geäussert  haben,  auch  Druckschmerz 
und  neue  Anschwellung  traten  nicht  wieder  auf  während  4  resp. 
SYs  Jahren.  Was  die  Beurtheilung  auch  dieser  Einzelfrage  in 
Fällen  wie  den  mitgetheilten  oft  recht  erschwert,  das  sind  wiede- 
rum die  begleitenden  Veränderungen  des  Muskel-  und  Sehnen- 
apparates, die  namentlich  in  der  Handgelenkgegend  in  Betracht 
kommen  und  nicht  selten  ebenfalls  zur  Schmerzempfindung  —  z.  B. 
bei  passiven  Bewegungen  —  Veranlassung  geben. 

So  bleibt  uns  einstweilen  nur  übrig,  den  Werth  der  Opera- 
tionen hier  mehr  nach  dem  Gesammteindruck  und  nach  der  Art, 
wie  ihn  die  Kranken  selbst  empfinden,  zu  beurtheilen.  Freilich 
sind  solche  Menschen  in  ihrer  unglücklichen  Lage  meist  schon  mit 
Wenigem  zufrieden,   sie   freuen   sich,    wenn  ihnen  ein  Theil  ihrer 
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Schmerzen  genommen  wird,  wenn  sie  sich  besser  fortbewegen 
können,  auf  Heilung  rechnen  Viele  gar  nicht  mehr,  und  ich  glaube, 
soviel  geht  doch  aus  meinen  Mittheilungen  hervor,  dass  die  Ein- 
griffe rascher  und  länger  genützt  haben,  als  es  die  vor- 
her versuchten  Mittel  vermochten. 

Die  Schlussfolgerungen,  su  welchen  Schuller  ^)  in  seiner  Ab- 
handlung kommt,  sind  weitergehend:  Wenn  er  seiner  Ueberzeugung 
dahin  Ausdruck  giebt,  dass  ,»alle  Fälle  von  chronisch-rheumati- 
schen Gelenkentzündungen  mit  stärkerer  Zottenbilduog  fortan  nicht 
endlos  mit  Bädern  behandelt,  sondern  auch  wenn  sie  noch  nioht 
vollkommene  Bewegungslosigkeit  bewirkt  haben,  ebenso  wie  die 
Fälle  mit  der  hochgradigen  ankylosenbildenden  Form  zunächst  dem 
Chirurgen  zugeführt  und  erst  dann,  wenn  sie  operirt  sind,  in  die 
Bäder  geschickt  werden  sollen'' ,80  muss  man  sagen:  die  Verwirk- 
lichung dieser  Forderung  würde  eine  gewaltige  Umwälzung  be- 
deuten, die  Forderung  selbst  aber  müsste  durch  nöthigen  Erfolge 
gestützt  sein.  Leider  aber  erhalten  wir  über  die  letzteren  durch 
Seh.  selbst  nur  so  unvollkommenen  Aufschluss,  dass  die  Berechti- 
gung seines  Ausspruches  einstweilen  dahin  gestellt  bleiben  muss. 
Seh ü Her,  welcher  schon  vor  mehreren  Jahren')  der  Möglichkeit 
gedachte,  wie  beim  synovialen  Fungus,  so  auch  bei  ausgedehnten 
Zottenbildungen  (z.  B.  bei  chronisch-rheumat.  Entzündungen,  bei 
syphilitischen  Processen,  bei  Arthritis  deformans)  die  Gelenke  breit 
aufzuklappen  behufs  Exstirpation  der  erkrankten  Kapsel,  hat  dieses 
Verfahren  5 mal  angewandt,  4 mal  am  Knie,  1  mal  am  Ellenbogen- 
gelenk. Wann  und  an  wievielen  Patienten  diese  Operationen  aus« 
geführt  wurden,  wie  lange  die  Erkrankungen  gedauert  hatten,  wie- 
viel Gelenke  in  den  einzelnen  Fällen  und  wie  schwer  sie  erkrankt 
waren,  wie  lange  die  Fälle  beobachtet  wurden,  darüber  er- 
fahren wir  leider  nichts  Näheres.  Es  heisst  nur,  dass  »schon  jetzt" 
eine  wesentliche  Besserung,  resp.  die  Wiederherstellung  der  Ge- 
brauchsfähigkeit der  operirten  Gelenke  erzielt  sei.  »Selbst  der  eine 
vorher  seit  2  Jahren  dauernd  an  das  Bett  gefesselte,  bewegungs- 
unfähige Patient  vermag  jetzt,  wenn  auch  vorläufig  noch  mit  Krücke 
oder  Stock,  wieder  umherzugehen.     Ausserdem  sind  auch  die  vor- 


|)  Arch.  f.  Idin.  Ohir.  Bd.  46.  Heft  1. 
)  Schüller,  Pathol.  u.  Therap.  d.  Gelonkente.  Wien  1887. 
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her  in  allen  den  operirten  Gelenken  beständig  vorhanden  gewesenen 
Schmerzen  »„dauernd""  weggeblieben". 

Diese  Mittheiluagen  enthalten  in  Anbetracht  der  Thatsache, 
dass  es  sich  hier  doch  um,  gelinde  gesagt,  sehr  wenig  bekannte 
Dinge  handelt,  zu  grobe  Lücken  and  lassen  sich  daher  einstweilen 
nicht  näher  zur  Beurtheilong  unserer  Frage  verwerthen,  was  ich 
im  Interesse  der  Sache  nur  bedauern  kann. 

Ich  will  damit  nicht  der  Ueberzeagang  Schüller's  entgegen- 
treten, dass  die  Frage,  welchen  Platz  die  operative  Behandlung 
bei  den  chronisch-rheumatischen  Gelenkentzündungen  in  Zukunft 
einzonehmen  haben  wird,  vielleicht  zu  Gnnsten  der  Chirurgie 
eine  Verschiebung  erfahren  darf.  Zur  Erreichung  dessen 
scheinen  mir  aber  vorläufig  genaue  und  genügend  lange  fortgesetzte 
Beobachtungen  das  beste  Hilfsmittel  zu  sein. 

Aachen,  den  1.  November  1893. 


IL 

Zwei  Mittheilungen  ans  der  chirurgischen 
Privatklinik  in  Minden  (Westfalen). 

Von 

Dr.  Theodor  ll¥9^1mherg. 


1.  Zar  Behandlang  der  H&matocele  intraperltonealls. 

Die  Hämatocele  intraperitonealis,  die  von  Schröder^) 
als  eigentliche  Hänoatocele  präcisirte  abgekapselte  Blutgeschwnlst 
der  Banchhöhle,  gehört  nach  den  Beobachtungen  dieses  Forschers, 
die  sich  ja  auf  ein  ganz  ausserordentlich  grosses  Material  stützen, 
zu  den  selteneren  Erkrankungen.  Nicht  allein  aber  aus  diesem 
Grunde  dünkt  mich  die  Veröffentlichung  zweier  solcher  Fälle  wün- 
schenswerth,  die  ich  im  Laufe  der  letzten  zwei  Jahre  behandelt 
habe,  sondern  ausser  den  für  die  Erkenntniss  der  Erkrankung  be- 
sonders schwierigen  und  deshalb  besonders  belehrenden  Umständen 
des  einen  Falles  (No.  1)  erschien  es  mir  angezeigt,  die  Behand- 
lung solcher  Blutsäcke  einer  Besprechung  zu  unterziehen,  da  ich 
glaube,  dass  die  in  Bezug  auf  sogen,  todte  Räume  in  der  Bauch- 
höhle vorbesserte  chirurgische  Methode  der  letzten  Jahre  auch  fdr 
Hämatocelen  öfter,  als  es  bislang  statthaft  war,  der  operativen 
Behandlung  das  Wort  redet,  als  einem  zuwartenden  Verfahren. 
Schröder  bezeichnet  das  letztere  als  das  in  den  meisten  Fällen 
gebotene,  »da  der  Verlauf  der  einfachen  Hämatocelen,  die  spontan 
so  gut  wie  stets  günstig  verlaufen,  durch  Incision,  Ausräumung 
und  Drainage  nicht  abgekürzt  wird*.  —  „Nöthig  werden  kann  die 
Entleerung  der  Geschwulst,    wenn  dieselbe    so  gross  ist,    dass  sie 


*)  Die  Krankheiten  der  weiblichen  Geschlechtsorgane.  10.  Aufl.  1890. 
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anerträgliche  Beschwerden  macht,  wenn  sie  längere  Zeit  stationär 
bleibt  und  vor  Allem  dann,  wenn  Fieber  nnd  Eräfteverfall  an- 
zeigen, dass  der  Inhalt  der  Geschwulst  anfängt,  sich  zn  zer- 
setzen,« 

Aus  meiner  ersten  Beobachtang  wird  ersichtlich,  dass  auch 
schon  eine  kleine  Hämatocelo  unerträgliche  Beschwerden  machen 
kann.  Sodann  verschlechtert  sich  die  Prognose  erheblich,  wenn 
wir  erst  bei  eingetretener  Zersetzung  operiren,  und  bei  jeder  Hä- 
matocelo ist  die  Möglichkeit  der  Zersetzung  vorhanden. 

Ich  gebe  zunächst  die  Geschichte  der  ersten  Beobachtung. 

Frau  R.,  26  Jahre  alt,  consultirte  mich  Mitte  Februar  1893.  Grosse, 
schlanke  Dame  ?oq  roittlerem  Ernährungszustand.  Sie  ist  von  mutterlicher 
Seite  her  neurasthenisch  hochgradig  belastet;  eine  Schwester  leidet  an  Lungen- 
schwindsucht. —  Seit  Beginn  der  Menstruation  hat  sie  stets  heftige  Schmerzen 
durch  dieselbe  gehabt,  war  im  Uebrigen  gesund.  Vor  ca.  2  Jahren  heirathete 
sie,  war  auch  das  erste  Vierteljahr  der  Ehe  gesund.  Eine  Gonception  scheint 
nie  stattgefunden  za  haben.  Dann  stellten  sich  Schmerzen  im  Unterleib  ein, 
die  Cobabitation,.  auch  vorher  nie  ganz  schmerzlos,  begann  ihr  unerträglich 
za  werden.  Sie  sachte  ärztlichen  Rath  und  blieb  mit  harzen  Unterbrechungen 
in  Behandlung.  Ein  Evidement  des  Uterus,  Scarificationen,  medicamentöse 
Tamponade  —  nichts  besserte  ihren  Zustand  wesentlich. 

Die  Klagen  der  Kranken  bei  der  ersten  Gonsultation  waren  folgende: 
Sie  ist  nie  frei  von  Schmerzen  in  der  unteren  Partie  des  Leibes  und  im  Kreuz, 
doch  wechseln  diese  Schmerzen  dem  Grade  nach  von  leichten  Empfindangen 
bis  zu  heftigen  Neuralgien,  die  stellenweise  bis  zu  den  Knien  aosstrahlen. 
Leichter,  schleimiger  Ausflass,  bisweilen  Blasen bescbwerden  (Harndrang). 
Die  Periode  tritt  bald  nach  zwei,  bald  nach  drei  Wochen  ein,  ist  nie  sehr 
stark,  meist  sehr  schmerzhaft  im  Beginn,  setzt  oft  für  ganze  und  halbe  Tage 
aus.  —  Stuhl  träge. 

Die  bimanuelle  Untersachung  ist  dorch  Empfindlichkeit  der  Scheide,  be- 
sonders aber  der  Unterbaachgegend  sehr  erschwert,  doch  gelingt  es  durch  Ab- 
lenkung der  Aufmerksamkeit  der  Kranken  die  Beckenorgane  genau  abzutasten. 
Leib  nicht  aufgetrieben,  nach  Erschlaffang  der  Baachmuskeln  eher  flach. 
Vagina  eng,  hinteres  Scheidengewölbe  vorhanden,  der  kleine,  feste  Uterus 
massig  retrovertirt,  beweglich.  Ovarien  nicht  deatlich  zu  fahlen,  doch  finden 
sich  weder  rechts  noch  links  vom  Uteras  palpable  Veränderungen  der  An- 
hänge. Der  Doaglas'sche  Raom  ebenfalls  ohne  nachweisbaren  Inhalt.  Portio 
bei  der  Uotersuchang  im  Speculum  jangfräulicb,  normal.  —  Eine  Unter- 
saohong  der  übrigen  Organe  der  Bauchhöhle,  sowie  der  Brustorgane,  ergab 
ein  negatives  Resultat.  Urin  frei  von  krankhaften  Veränderangen. 

In  Berücksichtigang  der  Erfolglosigkeit  der  bisherigen,  mehr  oder  weniger 
eingreifenden  Behandlang  und  des  im  Wesentlichen  negativen  Resultates  der 
Untersuchung  einerseits,  sowie  des  zagestandenen  neurasthenisohen  Zustandes 
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der  Kranken  andererseits  entsobloss  iob  miob,  von  irgendwo! ober  örtiicben  Be- 
handlung snnäohst  abzosehen,  empfabl  dem  Qatten  Bntbaltsamkeii,  gab  der 
Kranken  Bromkaliam  ond  massirte  täglich  Torsiobtig  den  Baacb  oa.  10  Hi- 
nnten,  einmal  am  die  Verdanung  anzuregen,  und  dann  in  der  Absiebt,  die 
Empfindlichkeit  des  Leibes  herabzusetzen.  Die  Massage  wurde  gut  vertragen 
und  in  ihrer  Wirkung  auf  die  «Leibsohmerzen'  wohlthuend  empfunden,  dooh 
konnte  iob  sie  nicht  dauernd  anwenden,  da  ich  sie  schon  Ende  Februar  wegen 
eingetretener  Regel  auf  8  Tage  aussetien  musste,  dann  wieder  am  12.  Man 
aus  demselben  Gründe. 

Am  16.  3.  wurde  ich  zu  der  Kranken  gerufen.  Sie  gab  an,  dass  die  Be- 
schwerden bei  Beginn  der  diesmaligen  Blutung  wie  früher  gewesen  seien,  sich 
aber  seit  dem  gestrigen  Tage  erheblich  gesteigert  hätten.  Besonders  würde 
sie  Ton  ziehenden  Schmerzen  in  den  Leistengegenden,  Schmerzen  in  der  Harn- 
röhre und  sohmenhaftem  Drang  auf  den  Mastdarm  ^ghnt  nach  unten*  ge- 
quält. Sie  hielt  die  Knie  emporgezogen,  „könne  sie  nicht  ausstrecken**. 
Appetit  fehlt,  Temperatur  leicht  erhöht  (bis  38,3  <*).  —  Die  Percussion  des 
Bauches,  nicht  besonders  schmerzhaft,  ergiebt  überall  normale  Sohallyerh&lt- 
nisse.  Blutverlust  gering.  —  Therapie:  Eisblase,  Opium,  Bettruhe. 

Nach  3^4  Tagen  hatte  sich  der  Zustand  so  gebessert,  dass  die  unge- 
duldige Patientin  aus  dem  Bett  verlangte.  —  Allein  schon  nach  wenigen 
Tagen  wiederholte  sich  der  Anfall.  Objectiver  Befund,  auch  bei  yaginaler 
Untersuchung,  negativ.  Die  Schmerzen  zeitweise  so  heftig,  dass  Patientin 
laut  schrie  und  ich  zur  Morphiuminjection  greifen  musste,  die  auf  die  Be- 
schwerden günstig  wirkte,  aber  keinen  Schlaf  brachte.  Dieses  Mal  zog  sich 
der  Anfall  bis  gegen  den  11.  4.,  also  etwa  14  Tage  hin,  ohne  dass  sich  ob- 
jective  Veränderungen  gezeigt  hätten.  Die  Temperatur,  meist  normal,  stieg 
ab  und  zu  Abends  auf  38—38,3^.  Tage  mit  recht  massigen  Beschwerden 
wechselten  mit  solchen,  wo  die  Schmerzen,  immer  plötzlich  und  bisweilen  von 
Frösteln  eingeleitet,  sich  zu  unerträglicher  Höhe  steigerten. 

Ich  reiste  am  1 1.  4.  zum  Gbirurgen-Congress  und  übergab  die  Kranke 
Herrn  Dr.  Happel.  Als  ich  am  17.  4.  zurückkehrte,  fand  ich  die  Patientin 
ziemlich  schmerzfrei;  es  war  ihr  während  der  Zeit  gut  ergangen.  Um  so 
überraschter  war  ich,  als  ich  noch  am  Abend  eiligst  gerufen  wurde.  Die 
Kranke  wand  sich,  mit  dem  Ausdruck  der  höchsten  Angst,  die  Hände  auf  den 
Unterleib  gedrückt,  schreiend  im  Bett,  die  Beine  hoch .  emporgezogen.  Die 
Percussion  ergab  im  rechten  Ep'igastrium  eine  etwa  hühnereigrosse 
Dämpfung,  deren  Mitte  dem  äusseren  Rande  des  Rectus  abdominis  entsprach. 
Auch  fühlte  man  (bei  der  grossen  Empfindlichkeit  undeutlich)  eine  harte 
Vorwölbung  an  dieser  Stelle,  deren  höchster  Punkt  etwa  3  Pinger  breit  ober- 
halb der  Symphyse  stand.  loh  empfahl  deshalb  die  Ueberführung  der  Pat.  in 
unsere  Privatklinik,  die  auch  am  nächsten  Vormittag  erfolgte.  Während  der 
nächsten  Tage  blieb  die  Grösse  der  Oeschwulst  dieselbe;  die  Sohmerzen 
wechselten  in  ihrer  Heftigkeit,  Temperatur  wie  oben. 

Am  25.  4.  Mittags  untersuchte  ich  in  Narkose  zunächst  per  vaginam. 
Der  Uterus  ein  wenig  nach  links  gedrängt,  dooh  fühlte  man  weder  rechts 
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noch  links,  ebensowenig  im  Doaglas'sohen  Raame  eine  Vorwölbnng,  nor  er* 
schien  die  Resistenz  im  reohten  Parametrinm  etwas  vermehrt.  Die  Unter- 
SQohang  Ton  den  Baaohdecken  ans  ergab  den  Befand  wie  am  17.4.  Die 
Blase  enthielt  wenig  klaren,  ziemlich  hellen  Urin. 

Da  der  Zustand  trotz  der  bisherigen  zuwartenden  Behandlung  keine 
Besserung  zeigte,  taglich  heftige  SchmerzanHUle  auftraten,  die  fortdauernden 
Horphiumgebrauoh.  forderten,  und  die  Kräfte  der  Patientin  zusehends  ab- 
nahmen, besohloss  ich  einzugreifen. 

Naoh  peinlichster  Desinfection  der  Kranken  punotirte  ich  die  Geschwulst 
und  sog  mit  der  Spritze  einige  Gramm  dunklen  Blutes  aus  derselben.  Ich 
schnitt  dann  am  äusseren  Gande  des  Rectus  ein,  schichtweise  präparatorisch 
▼ergehend;  die  Gewebe  hinter  der  Muskelsohicht  (präperitoneales  Fettgewebe 
pnd  das  mit  dem  Tumor  eng  yerwaohsene  Peritoneum)  waren  serös  durch- 
tränkt« Ich  eröffnete  nun  die  Geschwulst,  aus  der  sofort  dunkel  schwarzes 
Blut  austrat,  und  erweiterte  die  Wunde  stumpf,  so  dass  ich  den  Finger  be- 
quem einfahren  konnte.  Die  etwa  gänseeigrosse  Höhle  war  theils  mit  dunklem 
flussigem  Blut,  theils  mit  glänzend  schwarzen,  unzersetsten  Gerinnseln,  die 
geruchlos  waren,  gefüllt.  Ich  entleerte  sie  mit  dem  Finger  und  unter  An- 
wendung eines  schwachen  Irrigationsstrahles  (Sublimat  1 :  6000)  möglichst 
▼ollständig  und  tamponirte  mit  Jodoformgaze. 

Der  Eingriff  hatte  insofern  einen  günstigen  Binflnss  auf  das  Befinden 
der  Kranken,  als  die  Schmerzen  erheblich  nachliessen,  so  dass  kein  Wunsch 
nach  einem  ,, Schlafmittel"  geäussert  wurde.  Die  Temperatur  sank  für  zwei 
Tage  bis  37  ^  und  hielt  sich  dann  zwischen  37  und  37,5  ^  Der  Verband 
musste  ein  über  den  anderen  Tag  gewechselt  werden,  da  er  stark  von  etwas 
trübem,  blutigem  Ausfluss  durchtränkt  wurde.  Die  Unterbauchgegend  zeigte 
immer  massige  Empfindlichkeit.  Die  Jodoformgazetampons  in  der  Höhle 
wurden  dabei  nicht  gewechselt.  Appetit  ziemlich  gut«  Schlaf  schlecht,  aber 
ausreichend. 

Am  29.4.  stieg  die  Temperatur  plötzlich  von  37,5®  am  Mittag  auf 
40,0®  am  Abend,  eingeleitet  ▼on  leichtem  Frösteln. 

Am  80.  4.  Verbandwechsel.  Die  Tampons  werden  aus  der  Höhle  ent- 
fernt, die  erhebliche  Verkleinerung  zeigt;  keine  Secret^erhaltung.  An  den  mit 
blutig- eitrig-schleimigem,  durchaus  geruchlosem  Secret  durchtränkten  Gaze- 
streifen Sassen  noch  einige  unzersetzte  Blutgerinnsel.  Am  Abdomen  keine 
Veränderung  nachweisbar.  Entsprechend  der  Verkleinerung  der  Hämatom* 
höhle  wird  nur  ein  neuer  Gazetamj^on  eingeführt. 

Die  Temperatur  schwankt  bis  zum  4.  5.  ohne  bestimmten  Typus  zwischen 
38,4®  und  39,8®,  zeitweise  auftretende  heftigere  Schmerzen  nöthigen  zu  Mor- 
phiuminjectionen,  dann  filllt  die  Temperatur  ab  und  schwankt  bis  zum  18.  5. 
ebenfalls  atypisch  zwischen  36,6®  und  38,5®.  —  Schmerz  in  dieser  Zeit  un- 
erheblich. 

Am  18«  5.  steigt  sie  plötzlich  wieder  auf  39,8®  und  gleichzeitig  klagt 
Patient«  wieder  über  rasende  Schmerzen,  diesmal  im  linken  Epigastrium.  Am 
19.  5.  findet  sich  links  von  der  Hittellinie  eine  kleinfanstgrosse  harte  Vor- 
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wölbaDg  and  in  deren  Bereich  eine  absolate  Dämpfaog.  Jede  Beröbrang  ist 
enorm  sohmerzhaft.  — 

Bei  der  plötzlichen  Entstehung  dieser  Qesohwalst  nahm  ich  an,  dass  es 
sich  anch  hier  am  eine  H&matocele  handele,  und  führte  am  20.  5.  in  Narkose 
einen  Schnitt  aaf  dieselbe.  Allein  za  meiner  Ueberrasohang  fand  ich  in  der 
bnchtigen,  rings  von  yerklebten  Darmsohlingen  abgeschlossenen  Höhle,  ausser 
einer  geringen  Menge  fast  klarer  gelblicher,  klebriger  Flüssigkeit,  gallertige 
Massen  salzig  gequollener  Fibringerinnsel,  die  sich  leicht  in  Gestalt  langer 
Fetzen  heraasbefördern  Hessen.  Tamponade  auch  dieser  Höhle  mit  Jodoform- 
gazestreifen. —  Die  eigentliche  Hämatooele  war  bis  auf  einen  engen,  mit 
dem  kleinen  Pinger  Tollständig  auszafüllenden  Ganal  geschrampft.  — 

Die  Kranke  hatte  auch  dieses  Mal  wieder,  wie  am  25.  4.,  anter  den 
Folgen  der  Narkose  (anhaltendes  Erbrechen)  zwei  Tage  lang  schwer  za  leiden. 
Die  Kräfte  verfielen  zusehends,  die  Temperatur  sank  am  25.  5.  unter  die 
Norm,  es  traten  Delirien  dann  tiefes  Goma  ein  und  am  28.  starb  sie. 

Obduction:  Ausser  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  konnte  eine  Obduc- 
tion  nicht  ausgeführt  werden,  doch  fällt  dies  wenig  in's  Gewicht,  da  auch 
während  des  Aufenthaltes  in  der  Klinik  die  Organe  der  Brusthöhle,  wie  die 
Nieren  krankhafte  klinische  Symptome  nicht  gezeigt  hatten. 

Der  Erkrankungsherd  in  der  Umgebung  des  Uterus  war  von  der  übrigen 
Bauchhöhle  durch  Verklebaog  der  überlagernden  Darmschlingen  völlig  abge- 
schlossen. Die  obere  Bauchhöhle  zeigte  kurz  gesagt  ein  durchaas  normales 
Bild.  Nieren  und  Leber  unverändert,  nur  die  Milz  leicht  vergrössert,  etwas 
weich,  dunkelblanroth.  —  Der  Uterus  mit  Anhängen,  Blase  und  Rectam 
wurden  herausgenommen.  Der  Uterus  selbst  ist  klein,  derb,  nach  rückwärts 
leicht  verwachsen,  seine  Höhle  zeigt  keine  pathologischen  Veränderungen.  Die 
Eierstöcke  sind  klein,  sehr  derb,  von  theiis  schieferfarbigen,  theils  rost- 
braunen Streifen  durchsetzt,  der  rechte  stärker  als  der  linke.  Die  Corticaiis 
erheblich  verdickt.  Die  Eierstöcke  wie  die  im  übrigen  nicht  veränderten 
Tuben  liegen  eingebettet  in  theils  ältere,  bindegewebige,  theils  frischere, 
leicht  lösliche  Gewebsmassen,  resp.  Exsudate.  Das  Fimbrienende  der  Tuben 
als  solches  schwer  erkenntlich,  weil  ebenfalls  von  Exsudat  eingehüllt.  Blase 
and  Mastdarm  gesund. 

Halten  wir  das  Ergebniss  der  klinischen  Beobachtung  mit  dem 
pathologisch- anatomischen  Befand  zusammen,  so  haben  wir  das 
Bild  einer  chronischen  Pelveoperitonitis,  die  zum  Schluss 
in  eine  Pelveoperitonitis  serosa  resp.  hämorrhagica  überging. 

üeber  die  Entstehangsorsache  der  Peritonitis  bleiben  wir  aaf 
Vermuthungen  beschränkt.  Der  Verdacht,  dass  es  sich  um  eine 
gonorrhoische  Infection  gehandelt  habe,  liegt  am  so  näher,  als  die 
Frau  bald  nach  ihrer  Verheirathang  erkrankte  und  dauernd  leidend 
blieb.     Näheres  habe  ich  darüber  nicht  feststellen  können. 

Ebenso  wenig  vermag  ich  zu  erklären,  wodurch  die  bis  Mitte 
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März  d.  J.  chronisch  verlaufende  Entzündung  plötzlich  einen  acuteren 
Charakter  annahm.  Ob  dies  unter  dem  Einfluss  einer  menstruellen 
Congestion,  ob  durch  eine  Gohabitation  geschah,  bleibt  ebenfalls 
dunkel.  —  Der  Verlauf  der  Erkrankung  bietet  aber  noch  mancherlei 
Interessantes.  Zunächst  illustrirt  er  die  Schwierigkeit  der  Diagnose 
bei  chronischer  Pelveoperitonitis.  Obgleich  die  Patientin  Jahre 
lang,  wie  der  Obductionsbefund  zweifellos  beweist,  an  derselben 
litt,  waren  die  Symptome  doch  so  wenig  prägnant  und  mehrdeutig, 
dass  die  behandelnden  Aerzte,  anerkannt  tüchtige  Gynäkologen, 
über  den  eigentlichen  Charakter  im  Zweifel  blieben.  Das  beweisen 
schon  die  angewandten  therapeutischen  Massnahmen.  Die  An- 
nahme einer  chronischen  Metritis  resp.  Endometritis  lag  nahe. 
Aber  auch  Ovarialneuralgie  bietet  bei  fehlendem  objectivem  Befund 
ähnliche  Erscheinungen. 

Die  endliche  Bildung  einer  Hämatocele  weist  auf  einen  ana- 
logen Fall  von  Cred6^)  hin,  nur  dass  meine  Beobachtung  durch 
Trennung  der  bluthaltigen  und  der  serösen  Cyste  noch  durch- 
sichtiger ist.  Cred6  punktirte  eine  Geschwulst  im  Douglas  und 
entleerte  zuerst  Serum,  dann  blutiges  Serum  und  zuletzt  reines 
Blut.  Es  ist  wohl  anzunehmen,  dass  sich  die  Blutung  erst  bei 
der  Function  entwickelte,  vielleicht  durch  den  rasch  verminderten 
Druck,  da  anderenfalls  das  Blut  zunächst  gekommen  sein  dürfte. 
Bei  Wiederholung  der  Function  ergoss  sich  nur  reines  Blut  in 
grosser  Menge.  —  Ich  glaube,  dass  es  sich  bei  meiner 
Kranken  rechts  auch  zunächst  um  ein  seröses  Exsudat 
handelte,  das  sich  aber  hämorrhagisch  umwandeltci 
ebenso  wie  sich  später  links  ein  seröses  Exsudat 
bildete.  — 

Schröder  schreibt:  „Die  Hämatocele  intraperitonealis  bildet 
so  gut  wie  immer  eine  retrouterine  im  Douglas 'sehen  Räume 
liegende,  abgekapselte  Geschwulst*'.  Die  seltene  Hämatocele  ante- 
uterina  entstehe  nur  bei  völlig  verwachsenem  Douglas.  Meine  Be- 
obachtung zeigt,  wie  vor  der  Bildung  der  Hämatocele  bestehende 
Verwachsungen  auch  andere  Localisation,  so  hier  die  seit- 
liche, parauterine  Hämatocele  bedingen  können. 


0  Monatsschrift  f.  Geb.  Bd.  9.  S.  1. 
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Bevor  ich  die  Frage  der  Behandlang  berähre,  möchte  ich 
karz  den  zweiten,  im  Verlauf  viel  einfacheren  Fall  schildern. 

Frau  M.,  ca.  30  Jahre  alt,  hat  mehrmals  geboren,  stammt  ans  gesander 
Familie. 

Sie  wurde  am  23.  Jnli  1891  in  unsere  Klinik  aufgenommen.  Im  Früh- 
jahr d.  J.  war  die  Regel  einige  Male  ausgeblieben,  dann  war  plötslioh  heftige 
Blutung  aufgetreten  (etwa  3  Wochen  vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik),  doch 
konnte  die  Kranke  über  Abgang  einer  Fruoht  nichts  genaueres  angeben.  Bald 
nachher  hatten  sich  Schmerzen  im  linken  Epigastrium  eingestellt,  und  da  die 
Blutung,  wenn  auch  nicht  erheblich,  andauerte,  so  glaubte  die  Kranke,  daas 
Abortreste  zurückgeblieben  seien.  —  Der  Uterus  war  antevertirt,  etwas  ver- 
grössert,  teigig,  im  Douglas  fühlte  man  eine  weiche,  undeutlich  fluotuirende 
Geschwulst,  eine  ähnliche  Hasse  von  den  Bauchdecken  aus  hinter  und  bia  zwei 
Finger  breit  über  dem  Uterus,  sowie  links  von  demselben.  Die  ganze  Masse 
hatte  etwa  die  Grösse  einer  Paust. 

Ich  liess  die  Kranke  zunächst  zu  weiterer  Beobachtung  liegen,  HSiablase 
auf  den  Leib,  Regelung  der  Stuhlentleerungen,  wie  der  Diät.  Der  blutige  Aus- 
fluss  aus  der  Vagina  liess  nach,  dagegen  wuchs  die  Geschwulst  im  Leibe  lang- 
sam, aber  stetig  bis  fast  zur  Höhe  des  Nabels,  wurde  prall,  deutlich  flno- 
tuirend,  und  die  Schmerzen  nahmen  einen  so  heftigen  Charakter  an,  dass  ich 
mich  Mitte  August  entschloss,  von  der  Scheide  aus,  wo  die  Geschwulst  jetzt 
im  Douglas  ebenfalls  stark  vordrängte,  einzuschneiden,  selbstverständlich  nach 
Torhergehender  Desinfection  der  Genitalien.  Aus  dem  Schnitt  quoll  sofort 
eine  grosse  Menge  schwarzen,  gläozenden  Blutgerinnsels  vermischt  mit  ge- 
riogen  Mengen  flüssigen,  dunkeln  Blutes  herror,  auch  gelang  es  durch  Druck 
Yon  den  Bauchdecken  her  die  Geschwulst  wesentlich  zu  verkleinern;  immer- 
hin war  es  unmöglich,  die  Hämatocele  nur  annähernd  zu  entleeren.  Nach  dem 
Rath  Schröder's  drainirte  ich  von  der  Vagina  aus  mit  eioem  dicken  T-Draio 
und  füllte  die  Scheide  mit  Jodoformgaze-Tampons.  Dass  mein  ohirurgisohes 
Gewissen  sich  hierbei  besonders  ruhig  befunden  hätte,  kann  ich  nicht  be- 
haupten. Eine  mit  dem  zersetzungsfähigsten  Stoff  gefüllte  Höhle  (noch  dazu 
PseudoCyste)  nach  der  Vagina  zu  drainiren,  auch  wenn  diese  vorher  aufs  peia- 
liebste  desinfioirt  ist,  bleibt  mir  immer  ein  Risico.  Indessen  trat  nicht  ein, 
was  ich  befürchtete,  die  Temperatur  blieb  normal,  auch  zeigte  der  Ausflnss 
keinen  Geruch.  Dagegen  nöthigte  mich  ein  nicht  erwartetes  Ereigniss  zum 
Hnndeln :  es  erfolgte  aus  der  Vagina,  von  Tag  zu  Tag  steigend,  ein  so  be- 
deutender Blutverlust,  dass  bei  der  zunehmenden  Anämie  der  Kranken  kein 
Zuwarten  mehr  statthaft  war.  Die  Hämatocele  hatte  immer  noch  etwa  die 
Grösse  einer  Faust  und  schien  den  Bauchdecken  in  der  Mittellinie  und  nach 
links  davon  dicht  anzuliegen.  Bei  schichtweisem  Einschneiden  in  der  Linea 
alba,  acht  Tage  nach  der  ersten  Incision,  kam  ich  bis  auf  das  hintere  Blatt 
der  Scheide  des  Rectus,  zog  den  linken  graden  Bauchmuskel  nach  links  hin- 
über und  eröffnete  die  mit  der  vorderen  Bauchwand  verlöthete  Hämatocele  in 
einer  Länge  von  ca.  5  Ctm.  Von  hier  aus  gelang  es,  theils  mit  den  Fingern, 
theils  mit  einem  grossen,  stumpfen  Löffel  die  Goagula  aus  der  Höhle  zu  ent- 
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feraen.  Eine  neoDenswerthe  Blatang  trat  dabei  nicht  ein.  Feste  Tamponade 
der  Höhle  mit  Jodoformgaze ;  ein  Streifen  derselben  wurde  darch  die  Wände 
im  Doaglas  in  die  Scheide  geleitet.  —  Hiermit  war  die  Biotang  beendet. 
Nach  8  Tagen  entfernte  ich  die  Tampons  and  fährte  ein  Drainrohr  ?on  der 
Banch wände  aas  in  die  Vagina,  das  ebenfalls  nach  8  Tagen  entfernt  werden 
konnte,  woraaf  die  Kranke  mit  leichtem  Verband  in  die  Heimath  abreiste.  — 
lob  habe  sie  nach  einem  Vierteljahr  wiedergesehen,  gesand  and  blühend.  Bei 
der  Untersachung  liess  kein  Befand  aaf  das  überstandeoe  Leiden  sohliessen. 
Bei  schwerer  Arbeit  will  Patientin  öfter  noch  Schmerzen  im  Leibe  verspären. 

Auf  Grund  der  anamnestischen  Daten  und  der  bei  der  Auf- 
nahme der  Kranken  noch  andauernden  Blutung  aus  dem  Uterus 
sind  wir  wohl  berechtigt,  eine  Tuben-Schwangerschaft  als  die  wahr- 
scheinlichste Ursache  der  Entstehung  der  Hämatooele  anzusprechen. 
Wir  haben  demnach  in  den  beiden  mitgetheilten  Fällen  wieder 
Beweise  für  die  wohl  allgemein  angenommene  Ansicht,  dass  Tuben- 
schwangerschaft und  Pelveoperitonitis  weitaus  am  häufigsten  die 
Blutungsquelle  bei  Hämatooele  abgeben. 

Was  nur  die  Behandlang  der  Hämatooele  bei  meinen  Kran- 
ken betrifft,  so  wurde  ich  beide  Male  gedrängt,  die  zuwartende 
Behandlung  aufzugeben  und  operativ  vorzugehen:  das  eine  Mal  bei 
der  an  sich  recht  unbedeutenden  Hämatooele  durch  die  rasenden 
Schmerzen  und  das  freilich  an  sich  nicht  bedeutende  Fieber;  das 
andere  Mal  durch  die  stetige  Zunahme  der  Geschwulst  und  wieder 
die  unerträglichen  Schmerzen.  Wir  sehen,  wie  in  beiden  Fällen 
die  Eröffnung,  Ausräumung  und  Tamponade  der  Bluthöhle  sofort 
zu  Beseitigung  der  die  Operation  bedingenden  Symptome  führte  und 
zwar  bei  rascher  Verkleinerung  der  Höhle.  Denn  auch  bei  der 
ersten  Patientin,  Frau  B.,  war  der  Verlauf  ein  durchaus  günstiger, 
und  eine  ungfinstige  Wendung  trat  erst  ein,  als  sich  auch  an  der 
linken  Beckenhälfte  ein  analoger  Process,  wie  rechts,  zu  entwickeln 
begann,  zu  dessen  Ueberwindung  die  bereits  vorher  schwer  heim- 
gesuchten Kräfte  der  Kranken  nioht  mehr  ausreichten. 

Ich  möchte  deshalb  entschieden  rathen,  bei  allen  Hämatocelen, 
die  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen  sind,  die  Eröffnung 
der  Hämatooele  von  hier  aus  vorzunehmen  mit  nachfolgender  Aus- 
räumung der  Höhle  und  Tamponade,  und  zwar  auch  in  den  Fällen, 
wo  die  Geschwulst  vom  Douglas  aus  in  die  Scheide  vorragt. 
Sicher   ist  die  Gewährleistung   der  Aseptik   bei    diesem  Vorgehen 
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grösser  als  bei  Eröffnung  von  der  Scheide  aas,  und  eine  Eröffnung 
gleichzeitig  von  vorn  und  vom  Douglas  aus,  erscheint  mir  unnöthig. 
—  Wie  oft  nun  diese  Verwachsung  mit  der  vorderen  Bauchwand 
stattfindet,  darüber  fehlen  alle  Angaben.  Schröder  giebt^)  zwei 
Abbildungen  von  Haematocele  retrouterina,  wo  diese  Verwachsung 
nicht  eingetreten  ist,  resp.  die  Hämatocele  die  vordere  Bauchwand 
nicht  berührt.  Es  wäre  von  Interesse,  wenn  alle  Beobachter  solcher 
Geschwülste  ihre  Erfahrungen  hierüber  mittheilten.  Aus  anato- 
mischen Gründen  dünkt  es  mich  wahrscheinlicher,  dass  ein  Anlie- 
gen des  Blutergusses  an  die  Bauchwand  häufiger  stattfindet,  als 
das  Gegentheil,  besonders  bei  grossen  Hämatocelen.  Bleibt  aber 
zwischen  Bauchwand  und  Hämatocele  ein  Zwischenraum,  so  muss 
ich  nach  meiner  zweiten  Beobachtung  Schröder's  Rath,  abzu- 
warten, unterstützen.  Ich  würde  bis  aufs  äusserste  zuwarten.  Ob 
es  mir  in  diesem  Falle  möglich  gewesen  wäre,  die  lebhafte  Blutung 
vom  Douglas  aus  zu  beherrschen,  erscheint  mir  sehr  zweifelhaft. 
Wie  soll  es  von  der  dort  möglichen  kleinen  Eröffnung  aus  gelingen, 
wirksam  zu  tamponiren,  wenn  man  berücksichtigt,  wie  reich  an 
Buchten  und  Seitentaschen  solche  Hämatocelen  sind  und  dass 
der  Ort  der  Blutung  sich  sicher  im  seltensten  Falle  feststellen 
lassen  wird. 


2.  Yerminderte  WlderstandsfUiigkeit  der  Uterus-Wand.    — 
Sondenperforation. 

Die  Widerstandsfähigkeit  der  üteruswandung,  unter  normalen 
Verhältnissen  eine  sehr  bedeutende,  kann  durch  verschiedenartige 
pathologische  Vorgänge  so  erheblich  vermindert  werden,  dass  der 
Chirurg  Gefahr  läuft,  bei  Anwendung  statthafter  Kraft  im  Gebrauch 
der  Instrumente,  z.  B.  des  scharfen  Löffels,  die  Uteruswand  zu 
durchbohren  und  die  Bauchhöhle  zu  eröffnen.  Am  häufigsten  ist 
dies  wohl  bei  carcinomatöser  Degeneration  der  Muscularis  vorge- 
kommen, wenn  Blutungen  aus  dem  Uterus,  sei  es  bei  gestellter 
Diagnose,  sei  es  ohne  klar  durchschaute  Sachlage,  zu  Ausschabungen 
der  Gebärmutterhöhle  Veranlassung  gaben. 

*)  1.  c. 


Verminderte  Widerstandsfähigkeit  der  Üterns-Wand.   Sondenperforation.     49 

Es  kann  die  Uteraswand  aber  auch  noch  darch  andere  Pro- 
cesse  derartig  erweicht  werden,  dass  dännere  Instramente,  wie  Son- 
den, sie  darchbohren,  ohne  dass  die  führende  Hand  den  geringsten 
Widerstand  empfindet.  Die  Uterashöhle  nimmt,  darchaas  nicht 
entsprechend  der  darch  die  vorhergehende  bimanaelle  Unter- 
sachang  festgestellten  Grösse  des  Organs,  kein  Ende,  man  zieht 
das  Instrument  erstaunt  und  erschreckt  zurück,  führt  es  wieder, 
noch  ängstlicher  und  behutsamer  ein  und  —  wieder  mit  demselben 
Resultat.  Untersucht  man  jetzt  vorsichtig  tastend  den  Leib,  so 
fühlt  man  bei  schlaffen  Bauchdecken  nach  einigem  Suchen  den 
Sondenknopf  und  lässt  die  Kranke  in  der  bangen  Erwartung  in's 
Bett  tragen,  dass  sich  eine  Peritonitis  entwickeln  werde.  Als 
diese  bei  zwei  Kranken,  bei  deren  Sondirung  ich  das  Instrument 
in  der  Bauchhöhle  vermuthen  musste,  ausblieb,  wurde  ich  wieder 
zweifelhaft  und  überlegte,  ob  ich  nicht  etwa  in  eine  erweiterte 
Tube  gerathen  sein  könne.  Beide  Male  handelte  es  sich  um 
Frauen,  die  nach  muthmasslichem  Abort  schwer  bluteten,  und  in 
dem  einen  Falle  förderte  der  Löffel  auch  zweifellose  Piacentarreste 
heraus. 

Im  Januar  vorigen  Jahres  nun  kam  eine  Frau  in  meine  Be- 
handlung, wo  mir  der  Verlauf  der  Erkrankung  Gelegenheit  geben 
sollte,  Klarheit  in  dieser  Frage  zu  bekommen. 

Frau  M.,  Arbeiterfrau,  28  Jahre  alt,  frfiher  stets  gesund,  ist  seit 
8  Jahren  verheirathet.  Sie  war  5  Mal  gravid  und  abortirte  stets  zwischen 
dem  4—6  Monat.  Naoh  dem  letzten  Abort,  der  vor  ca.  8  Wochen  stattfand, 
litt  sie  an  anhaltendem,  zum  Theil  heftigem  Blutverlust,  der  sie  sehr  heronter- 
brachte. 

Befand  vom  10.  1.  92:  Scheide  mit  flüssigem  und  geronnenem  Blut 
gefüllt.  Uterus  klein,  fest,  Fundus  ein  wenig  nach  links  geneigt,  weil  eine 
von  einem  rechtsseitigen,  tiefen  Gervicalriss  in's  rechte  Parametrium  ausstrah- 
lende Narbe  die  Portio  nach  dort  hinüberzog.  Das  Orificium  lag  auf  diese 
Weise  etwas  versteckt,  und  ich  sachte  mit  der  Sonde,  bevor  ich  den  Gervix 
dilatirte,  mich  über  die  Lage  des  Gebärmuttercanals  genau  zu  informiren. 
Die  Sonde  glitt  leicht  ein  und  verschwand  in  der  Tiefe.  Von  den  Baach- 
decken  aus  fühlte  ich  sie  dicht  unter  dem  Nabel.  Ich  zog  sie  zurück,  fährte 
eine  Garette  etwa  6—7  cm  tief,  wie  erklärlich,  etwas  zaghaft,  ein  und  be- 
förderte von  den  Seitenwänden  des  Uterus  eine  geringe  Menge  fungöser  Massen 
zu  Tage.  Die  Blutung  stand,  die  Kranke  wurde  nach  10  Tagen,  ohne  dass 
die  geringste  Reaction  eingetreten  wäre,  entlassen. 
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Nach  6  Wochen  wurde  sie,  da  sie  seit  8  Tagen  wieder  blutete,  von 
Neuem  aufgenommen.  Befund  wie  das  erste  Mal,  wieder  gleitet  die  Sonde  in 
die  Bauchhöhle,  Evidement  mit  geringem  Brgebniss.  Die  Blutung  steht,  die 
Kranke  wird  wieder  nach  10  Tagen  entlassen. 

Dem  Mann,  den  ich  auf  Lues  ohne  Resultat  inquirirt  und  untersucht 
hatte,  sagte  ich  aber  dieses  Mal,  dass  wenn  die  Blutung  jetzt  (wie  ich  er- 
wartete) wieder  eintrete,  nur  yon  einem  grösseren  Eingriff  dauernde  Hälfe  zu 
erwarten  sei. 

In  der  That  wurde  die  Frau  nach  einigen  Monaten  wieder  gebracht.  Ich 
hatte  mich  zur  Castration  entschlossen  und  wollte  gleichzeitig  diese  Gelegen- 
heit benutzen,  mich  über  den  Aufenthaltsort  der  Sonde  zu  orientiren.  Nach 
subtilster  Desinfection  der  Vagina  und  der  Sonde  fährte  ich  sie  wieder  ein, 
bis  loh  den  Knopf  etwa  4  Finger  breit  oberhalb  der  Symphyse  fählte  und 
Hess  sie  in  dieser  Stellung  vom  Assistenten  fiziren.  Nach  Eröffnung  des  Pe- 
ritoneums zeigte  sich,  dass  die  Sonde  den  Uterus  ziemlich  in  der  Mitte  des 
Fundus  durchbohrt  hatte  und  in  einer  Länge  yon  10  cm  frei  zwischen  den 
Darmsohlingen  lag.  Der  Uterus  war  yon  normaler  Festigkeit,  die  Perforations- 
stelle blutete  ein  wenig,  schloss  sich  aber  nach  Zurückziehen  der  Sonde  rasch 
wieder,  und  auch  das  Uterusgewebe  zeigte  in  der  Umgebung  der  Wunde  keine 
makroskopischen  Veränderangen. 

Die  Castration  bot  Schwierigkeiten,  da  beide  Ovarien,  besonders  das 
linke,  von  perimetritischen  Membranen  eingehüllt  und  fixirt  waren.  Nach  Lo- 
sung und  Abtrennung  der  Ovarien  reinigte  ich  das  Operationsfeld  und  schloss 
die  Bauohwunde. 

Die  Heilung  verlief  ohne  Zwischenfall.  Die  Kranke  wurde  in  der  vierten 
Woche  entlassen  und  ist  dauernd  frei  von  Blutung  geblieben.  Menses  haben  sich 
nie  wieder  gezeigt. 

Ich  habe  in  der  Literatur  keinen  Fall  gefondea,  der  ein 
Analogon  zu  meinen  Beobachtungen  böte.  Maligne  Neubildung,  bei 
der  ja,  wie  bereits  erwähnt,  solche  Verletzungen  der  Wand  vor- 
kommen,  ist  mit  Sicherheit  aoszuschliessen,  ich  habe  die  drei  Pa- 
tientinnen noch  genügend  lange  Zeit  hinterher  beobachten  können. 
Da  es  sich  bei  allen  um  Blutungen  handelte,  die  bereits  Wochen 
lang  angedauert  und  bei  zweien  eine  Gravidität  mit  Sicherheit,  bei 
der  dritten  mit  Wahrscheinlichkeit  vorher  bestanden  hatte,  so 
nehme  ich  an,  dass  die  zurückgebliebenen  zerfallenden,  Piacentar- 
reste an  der  Haftstelle  eine  entzündliche  Erweichung  der  Muscularis 
hervorriefen,  so  dass  die  leitende  Hand  mit  der  Sonde  einen  Wider- 
stand nicht  empfand.  Die  Sonde  war  die  gebräuchliche,  hat  eine 
durchschnittliche  Dicke  von  3  mm  and  einen  etwas  dickeren  Knopf. 
Sonde,    wie  Vagina,    waren  vorher  exact  desinficirt,    trotzdem  be- 
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trachte  ich  es  als  ein  specielles  Glück,  dass  nie  peritonitische  Er- 
scheinungen auftraten. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  roitgetheilten  Fälle  in 
forensischer  Beziehung.  Wenn  eine  solche  Uterus-Perforation  mit 
tödtlichem  Ausgang  einem  Anfänger  passirt  wäre,  so  lag  es  nach 
den  bisherigen  Erfahrungen  nahe,  ihn  wegen  fahrlässiger  Körper- 
verletzung anzuklagen  und  auch  zu  verurtheilen. 


4* 


III. 

(Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Bonn.) 

Zur  Lehre  von  den  gutartigen  centralen 
Epithelialgeschwülsten  der  Kieferknochen. 

Von 


Dr.  Ernst  Becber, 

früher  AMlatenzarst  d 

(Hierzu  Taf.  I.) 


^9 

I.  Assiätensarst  der  Klinik,  früher  AMlatenzarst  der  Göttinger  chirarg.  Klinik. 


Die  Kiefer  sind  gelegentlich  Sitz  ei genthäm lieber  Geschwälste, 
wie  man  sie  an  anderen  Theilen  des  Knochengerüstes  nicht  findet. 
Obwohl  dieselben  in  ihrem  Bau,  dem  Wachsthum  und  ihren  klini- 
schen Auftreten  mancherlei  Verschiedenheiten  darbieten,  so  ist  doch 
allen  gemeinsam  ein  centraler  Sitz  im  Knochen,  sowie  ein  aasge- 
sprochen epithelialer  Charakter. 

Mehrere  in  den  letzten  Jahren  an  der  Bonner  chirurgischeo 
Klinik  zar  Beobachtung  gekommene  derartige  Tumoren  sind  von 
mir  genau  untersucht  und  schienen  mir  zumal  wegen  der  grossen 
Seltenheit   ihres  Vorkommens    der  Verö£fentlichung  werth  zu  sein. 


I.    Das  maltilocal&re  Gystom  der  Kiefer. 

(Taf.  I.,  Fig.  1—5.) 
Eine  wesentliche  Förderung  hat  die  Frage  der  Kiefercysten 
durch  die  Monographie  Magitot's^)  (1873j  erfahren,  welcher  durch 
die  Scheidung  der  periostalen  und  folliculären  Cysten  der  bis 
dahin  herrschenden  Verwirrung  ein  Ende  machte.  Die  ersteren 
verdanken  ihren  Ursprung   einer  Abhebung   des  Zahnperiostes  von 

')  Magitot,  Memoire  sur  les  Kystes  des  machoires. 
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der  Warzel  eines  meist  cariös  veränderteD  Zahnes  infolge  eines 
entzündlichen  Processes,  einer  Warzelperiostitis.  Man  hat  daher 
diese  Cysten  auch  wohl  passender  mit  dena  Namen  der  «periodon- 
talen*  oder  »Wnrzelcysten''  belegt,  da  die  Magito  tische  Bezeich- 
nong  die  irrthämliche  Vorstellung  erwecken  könnte,  als  nehmen 
diese  Cysten  ihren  Ursprung  von  der  Knochenhaut  der  Kiefer- 
alveolen,  mit  der  sie  garnichts  zu  thun  haben. 

Im  Gregensatz  zu  diesen  auf  entzündlicher  Basis  entstande- 
nen Cysten  verdanken  die  foUiculären  —  wie  der  Name  sagt  — 
ihren  Ursprung  einer  cystischen  Degeneration  der  Zahnfollikel, 
ganzer  Zahaanlagen,  bei  denen  es  sich  um  die  Entartung  eines 
normalen  oder  überschüssig  angelegten  Zahnkeimes  handelt.  Sie 
sind  ausnahmslos  krankhafte  Störungen  in  der  Entwickelung  der 
Zähne,  kommen  also  nur  bei  jugendlichen,  in  der  Dentition  be- 
griffenen Personen  vor  und  brauchen  zu  ihrem  Wachsthume  oft 
recht  lange  Zeit;  10—15  Jahre  können  vergehen,  ehe  sie  eine  so 
merkliche  Grösse  erlangen,  dass  sie  dem  Träger  lästig  werden. 
Obwohl  weitaus  seltener,  als  die  periostalen  Cysten,  gehören  sie 
doch  immerhin  noch  zu  denjenigen  Erkrankungen,  welche  jeder 
Arzt  hin  und  wieder  mal  zu  Gesicht  bekommt.  In  der  Regel  sind  sie 
einkammerig. 

Ausser  diesen  Cysten  kommen  nun  im  Bereiche  der  Kiefer 
noch  multiloculäre  Cysten  vor,  die  sich  aus  einer  Menge  von 
mikroskopisch  kleinen  bis  Wallnussgrossen  Cysten  zusammensetzen 
und  durchaus  den  Charakter  einer  Geschwulst,  einer  Neubil- 
dung tragen.     Sie  gehören  zu  den  allergrössten  Seltenheiten. 

Sie  werden  von  den  Engländern  als  „multilocular  cystic  tu- 
moars  of  the  jaw,  von  den  Franzosen  als  «kystes  multiloculaires'' 
bezeichnet;  Falkson  schlägt  die  nicht  sehr  glücklich  gewählten 
Bezeichnungen  »foUiculäres  Cystoid""  oder  «Cystoma  proliferum 
folliculare*  vor. 

Zwei^)  auf  der  Bonner  chirurgischen  Klinik  behandelte  Fälle 
dieser  Art  gaben  mir  Veranlassung,  der  pathologisch-anatomischen 
Natur  und  klinischen  Erscheinungsweise  dieser  Erkrankung  der 
Kiefer  nachzugehen  und  das  allerdings  nur  spärliche  casuistische 
Material  zu  sammeln  und  kritisch  zu  sichten. 


*)  Eigentlich  3  Jf'äile.   Siehe  S.  59. 
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Diese  üntersuchungeD  erwiesen  sich  vornehmlich  in  zweierlei 
Richtung  als  fruchtbringend.  Denn  einmal  stellte  sich  dabei  her- 
aus, dass  einige  Tumoren  sich  in  der  Literatur  von  einer  in  die 
andere  Arbeit  fortschleppen  und  immer  wieder  als  Cystcngeschwulste 
citirt  werden,  während  sie  in  der  That  garnichts  damit  zu  thun 
haben,  sondern  ganz  anderen  Geschwulsttypen  zuzuzahlen  sind. 
Es  durfte  daher  wohl  an  der  Zeit  sein,  dieselben  endlich  auszu- 
merzen.  Ich  werde  auf  die  Fälle  später  zurückkommen.  Dagegen 
sind  andere  wichtige  und  genau  untersuchte  Fälle  zumal  der  eng- 
lischen und  französischen  Literatur  von  den  deutschen  Bearbeitern 
vielfach  unbeachtet  geblieben. 

Zweitens  aber  ist  bei  der  Darstellung  dieser  Fälle  meistens 
auf  Kosten  der  in  der  Regel  sehr  genauen  Schilderung  des  mikro- 
skopischen  Befundes  und  deren  Deutung  die  klinische  Geschichte 
der  Polycystome  in  den  Hintergrund  gedrängt.  Und  doch  hat  ge- 
rade die  Berücksichtigung  der  Pathogenese  und  Symptomatologie 
dankenswerthe  Fingerzeige  für  die  Prognose  und  Behandlung  dieser 
Geschwülste  gegeben.  Es  lässt  sich,  wie  wir  sehen  werden,  trotz 
der  nur  geringen  Anzahl  von  Beobachtungen  ein  in  sich  abge- 
schlossenes klinisches  Bild  entwickeln,  dessen  genaue  Kenntniss 
zur  Stellung  der  Frühdiagnose  und  Einleitung  der  entsprechenden 
Behandlung  von  der  grössten  Bedeutung  ist. 

Ich  will  daher  nach  Mittheilung  der  beiden  in  der  Bonner 
Klinik  operirten  Fälle  kurz  über  die  in  der  mir  zogängigen  Lite- 
ratur aufgezeichneten  Beobachtungen  referiren,  um  dann  auf  Grnnd 
der  so  gewonnenen  Erfahrungen  eine  zusammenhängende  Darstellung 
der  Pathogenese,  des  pathologisch- anatomischen  Befundes,  der 
Krankheitserscheinungen  und  endlich  der  einzuschlagenden  thera- 
peutischen Maassregeln  zu  geben  versuchen.  Dabei  mochte  ich 
nochmals  hervorheben,  dass  ausschliesslich  das  multiloculäre 
Cystom  der  Kiefer  Gegenstand  der  folgenden  Auseinander- 
setzungen sein  wird,  da,  wie  gesagt,  die  einkammerigen  FoUicular- 
cysten  bereits  eingehend  studirt  und  mehrfach  ausführlich  beschrie- 
ben sind. 

1.  MI.  Am  17.  8.  88  stellte  sich  in  der  Chirurg.  Poliklinik  die 
41  jahrige  Schreinerfrau  Auguste  0.  aus  Kleinwindenest  vor.  Dieselbe  litt  ao 
emer  machtigen  Auftreibung  des  linken  Unterkiefers,  die  von  den  Schneide- 
zahnen   bis   über  den  Kieferwinkel  hinaus  sich  erstreckte  und  eine  unregel- 
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mäasige,  höckerige  Oberfläche  besass.  Die  Anschwellung  hatte  sich  im  Ge- 
folge einer  vor  3  Jahren  überstandenen  Zahn  Periostitis  entwickelt.  Die 
Kranke  fand  im  Johannes-Hospitale  Aufnahme  und  wurde  dort  in  Abwesen- 
heit de»  Herrn  Qeheimrath  Trendelenburg  von  Herrn  Prof.  WJtzel  operirt. 
Dabei  entleerte  sich  bei  einer  Incision  in  die  Geschwulst  zuerst  wenig  Eiter, 
dann  mehr  breiige  Massen,  die  mit  Löffel  und  Messer  entfent  wurden.  Ferner 
wurde  der  Alveolarfortsatz  des  Unterkiefers  zum  Theil  entfernt,  das  Corpus 
mandibulae  aber  zurückgelassen. 

Nach  ihrer  Entlassung  stellte  sie  sich  noch  gelegentlich  in  der  Poli- 
klinik vor. 

Am  27.  10.  88  findet  sich  im  poliklin.  Journale  notirt,  dass  die  An- 
schwellung zurückgegangen  sei,  aber  in  der  Hüte  des  linken  Unterkiefers 
noch  eine  in  die  Tiefe  führende  Fistel  bestehe,  ein  Sequester  aber  nicht  zu 
fühlen  sei. 

Bis  Herbst  1891  blieb  die  Kranke  recidivfrei.  Dann  stellte  sich  wieder 
eine  allmälig  an  Umfang  zunehmende  Anschwellung  der  linken  Unterkiefer- 
hälfte  ein,  welche  die  Kranke  schliesslich  so  belästigte,  dass  sie  am  23.  2.  93 
wiederum  die  Klinik  aufsuchte  und  daselbst  Aufnahme  fand. 

Fast  der  ganze  linke  Unterkiefer,  der  im  übrigen  rüstigen,  jetzt  45  Jahr 
alten  Frau,  ist  vom  1.  Praemolar  bis  über  den  Kieferwiokel  hinaus  in  einen 
mit  Schleimhaut  überzogenen,  grosshöckerigen,  derb  elastischen,  nicht  ulce- 
rirten  Tumor  verwandelt,  der  auch  auf  den  aufsteigenden  Kieferast  übergreift. 
Sämmtliohe  Zähne  fehlen  bis  auf  die  in  dem  von  Geschwulstmassen  nicht  er- 
griffenen medialen  Drittel  steckenden  2  Schneidezähne,  1  Eckzahn  und  vor- 
deren Praemolaren,  welche  aber  alle  bereits  in  ihren  Zahnfächern  gelockert  sind. 
Mit  Wange  und  Mundboden  ist  der  Tumor  nicht  verwachsen,  die  Lymphdrüsen 
sind  nicht  geschwollen;  es  besteht  keine  Kieferklemme. 

Da  eine  Heilung  nur  durch  die  vollständige  Entfernung  der  linken  Unter- 
kieferhälfte zu.  erwarten  war,  so  wurde  dieselbe  am  27.  2.  93  in  Aether- 
narkose  in  der  üblichen  Weise  ausgeführt.  Als  man  nach  Ablösung  der 
Weiohtheile  an  Aussen  und  Innenseite  den  Kiefer  mit  der  Sequesterzange  fasste, 
um  ihn  aus  dem  Gelenke  herauszudrehen,  wurde  eine  Reihe  von  Hohlräumen 
eröffnet,  aus  denen  sich  eine  klare  seröse  Flüssigkeit  entleerte,  und  der  Kiefer 
brach  in  der  Gegend  des  Kieferwinkels  durch,  so  dass  der  aufsteigende  Ast 
nachher  allein  entfernt  werden  mussten.  Nach  Stillung  der  Blutung  wurde 
die  Naht  angelegt  und  ein  Jodoformgazetampon  in  der  Gegend  des  früheren 
Kieferwinkels  eingelegt  und  nach  aussen  geleitet. 

Vollständig  reactionsloser  Verlauf.  Kach  Entfernung  des  Tampons 
liefen  anfangs  Speichel  und  Nahrung  durch  die  Fistel  ab.  Dann  schloss  sich 
die  Fistel,  sodass  Patientin  bereits  am  18.  3.  mit  völlig  verheilter  Wunde 
entlassen  werden  konnte. 

Am  11.  4.  stellte  sie  sich  wieder  vor.  Die  Operationswunde  war  ver- 
narbt, von  Recidiv  nichts  zu  finden.  Typische  Dislocation  der  rechten  Unter- 
kieferhälfte nach  innen  und  hinten.  Eine  geeignete  Prothese  ist  wegen  man- 
gelnder Stützpunkte  schwer  anzubringen.     Indessen  kann  Patientin  weiche 
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Speisen   leidlich  gut  kauen   und   ist  mit  dem  Resultate  der  Operation  »a- 

"^  ^  An  der  exartioulirten  linken  ünterkieferhalfte  (Taf.  I.  Fig.  1)  fallt  sofort 
die  allgemeine  gleichm&ssige  Auftreibung  des  gesammten  Knochens  auf, 
welche  ?on  der  Gegend  des  1.  Praemolaren  bis  zum  Gelenkkopf  reicht.  Am 
meisten  ist  der  Knochen  in  der  Gegend  des  Kieferwinkels  aufgetrieben  und 
hat  hier  einen  frontalen  Durchmesser  ?on  4  Gtm.  Die  Aussenwand  fühlt  sioh 
hart,  die  Innwand  dagegen  weniger  derb  an.  Die  Oberaache  ist  grob  höckerig, 
und  zwar  entsprechen  den  einzelnen  Höckern  3  Cysten  von  etwa  Wallnuss- 
grösse  und  mehrere  kleinere,  welche  zum  Theil  mit  einander  communiciren 
und  eine  theils  knöcherne,  tbeils  hautige  Wandung  besitzen.  An  mehreren 
Stellen  der  hautigen  Zwischenwände  kann  man  durch  das  Gefühl  oonstatiren, 
dass  kleine  Knochenplättchen  in  dieselben  eingesprengt  sind.  Auf  einen 
Querschnitt  durch  die  Geschwulst  in  der  Gegend  der  verloren  gegangenen 
Backzähne  constatirt  man,  dass  der  ganze  ünterkieferknochen  zu  einer  dünnen 
Schale  aufgetrieben  ist,  welche  meist  eine  Dicke  von  etwa  1—2  Mm.  hat, 
vielfach  nur  papierdick  und  an  einigen  Stellen  vollständig  usurirt  ist.  ^ 

Die  Innenwand  der  Cysten  ist  durchweg  glatt  glänzend  und  trägt  an 
mehreren  Stellen  kleine  Stecknadelkopf-  bis  Hirsekorngrosse  weiche  Knötchen. 
Dort  wo  die  Zwischenwand  dicker  ist,  nämlich  in  den  unteren  Partieen  des 
Corpus  mandibulae,  hat  dieselbe  auf  dem  Durchschnitt  einen  nait  blossem 
Auge  schon  erkennbaren  schwammigen  Bau,  welcher  durch  zahlreiche  kleine 
sandkorngrosse  Cystchen  bedingt  wird.  Die  grösseren  Hohlräume  sind  mit 
einer  klaren,  serösen  Flüssigkeit  angefüllt. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  von  verschiedenen  Stellen 
der  Geschwulst  Stücke  entnommen  und  theils  frisch  in  Glyoerin  untersucht, 
theils  nach  Alkoholhärtung  und  Parafüneinbettung  mit  Methylenblau,  Pioro- 
lithioncarmin  und  saurem  Haematoxylin  gefärbt.  Schon  bei  schwacher 
(40facher)  Vergrösserung  (Fig.  2)  kann  man  unschwer  erkenpen,  dass  die 
Geschwulst  aus  zahlreichen,  meist  rundlichen  Alveolen  (a)  und  soliden  Zell- 
zapfen mit  spärlichem  Stroma  (St)  besteht.  Das  letztere  besteht  aus  einem 
im  allgemeinen  kernarmen  Bindegewebe  mit  Gefässen;  hie  und  da  findet  man 
kleine  Koochenstüokchen  eingesprengt.  Im  allgemeinen  nimmt  das  Zwischen- 
gewebe aber  nur  wenig  Raum  ein  und  spielt  überhaupt  nur  eine  Nebenrolle 
im  Verhältniss  zum  alveolären  Gewebe. 

Dieses  zeigt  unter  dem  Mikroskope  sämmtliche  Vorstufen  der  Cysten  von 
ihren  ersten  Anfängen  bis  zu  ihrer  höchsten  Vollendung. 

Da  sieht  man  nämlich  zunächst  solide,  meist  rundliche,  aber  auoh 
elliptische  und  ganz  unregelmässig  gestaltete  solide  Zellzapfen,  die  sich  ge- 
legentlich dendritisch  verzweigen  und  stellenweise  an  ihren  finden  kolbig  an- 
schwellen. Dieselben  sind  umsäumt  von  einer  einfachen  Schicht  (Fig.  3)  eines 
niedrigen  Cylinderepithels  (C),  während  im  Innern  der  Zapfen  die  Zellen  in 
ihrer  Gestalt  wenig  von  einander  abweichen  und  meist  polygonal  (P)  und 
klein  sind  mit  verhaltnissmässig  grossem,  blassen  Kerne,  der  die  gebräuch- 
lichen Kemfärbemittel  entechieden  weniger  aufnimmt,  als  der  Kern  der  er- 
wähnten Cylinderzellen. 
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Sobald  diese  soliden  Zellstränge  an  Grösse  zanehmen,  entsteht  eine 
Form,  welohe  den  Uebergang  zu  den  eigen tliohen  Hohlraomen,  den  Cysten, 
bildet.  Dieses  Stadiam  findet  man  in  weitaas  dem  grössten  Tbeile  der 
Gescbwolst. 

Es  treten  nämlich  jetzt  im  Innern  der  Zellstränge  neben  den  polygonalen 
Zellen  sternförmige  (S)  aof,  mit  langen,  sich  verzweigenden  Aoslänfern,  die 
mit  denen  der  benachbarten  sich  yerästeln  and  yerbinden.  Diese  Stemzellen 
haben  einen  zierlichen  Zellleib  and  kleinen,  gat  färbbaren  Kern.  Ihre  Ans- 
läaler  erkennt  man  am  besten  an  frischen,  angefärbten,  in  Glycerin  einge- 
schlossenen Präparaten.  Meistens  liegen  die  Sternzellen  im  Gentram  der  Zell- 
zapfen, wo  ihre  Ansläafer  ein  mehr  oder  weniger  weites  Masohennetz  bilden, 
dessen  Räume  yielfach  mit  einer  feinkörnigen  Masse  (K)  (in  Alkohol  geron- 
nene, eiweisshaltige  Flüssigkeit)  angefüllt  sind.  Seltener  trifft  man  sie  anch 
in  der  Peripherie  dicht  neben  dem  auch  hier  nie  fehlenden  Gylinderzellen- 
saame  an. 

Dort,  wo  die  Maschen  des  Sternzellennetzwerkes  an  Weite  zanehmen, 
finden  sich  in  ihnen  freiliegend  grosse  und  kleine,  darchsiohtige,  glasige 
Golloid-Kageln  (GK),  die  sich  mit  Picrolithionoarmin  schwach  gelb  färben. 
Benatzt  man  dagegen  Farbstoffe,  welche,  wie  das  Methylenblaa,  ausser  dem 
Kerne  noch  den  Zelileib  schwach  färben,  so  bemerkt  man,  wie  auch  diese 
CoUoidtropfen  eine  blassblaue  Färbung  annehmen,  während  in  ihrem  Innern 
zahlreiche  kleine,  intensiv  dunkelblau  gefärbte  Pünktchen  sich  finden  (Fig.  4). 
Die  letzteren  geben  uns  einen  Anhaltepunkt  für  die  Entstehung  der  Golloid- 
tropfen.  Denn  offenbar  muss  man  diese  Körnchen  als  Ghromatinreste  des 
Zellkernes  auffassen.  Unschwer  findet  man  denn  auch  hier  und  da  grosse, 
glasige,  aufgetriebene  Zellen  (P*),  in  denen  noch  eine  Andeutung  eines 
Kernes  als  ein  schwach  geförbter,  rundlicher  Schatten  zu  sehen  ist  und  neben 
ihm  innerhalb  des  Zellleibes  mehrere  intensiv  gefärbte  Ghromatinkörner. 
Vielfach  ist  der  Kern  ganz  an  die  Peripherie  der  Zelle  gerückt,  während  der 
übrige  Zellleib  colloid  entartet  erscheint.  Dadurch  entstehen  halbmond- 
förmige Gebilde,  die,  wenn  sie  sich  an  einander  lagern,  genau  dem  zwiebel- 
schalen artigen  Baue  der  Cancroidperlen  (PK)  (Fig.  3)  gleichen,  nur  mit  dem 
Unterschiede,  dass  sie  sich  mit  Pikrinsäure  nicht  so  strohgelb  färben,  wie 
diese,  sondern  blassgelb  erscheinen.  Je  weiter  das  Maschennetz  der  Stern- 
zellen wird,  desto  zahlreicher  treten  die  colloid  entarteten  Zellen  und  freien 
CoUoidtropfen  in  den  Maschenräumen  selbst,  aber  auch  gelegentlich  in  deren 
Wandungen  auf. 

Endlich  kommt  durch  fortdauernden  Schwand  und  Verflüssigung  der 
Zellen  eine  Bildung  von  wirklichen  Hohlräumen  (Cy)  za  Stande,  die  nur 
noch  mit  einer  einfachen  Schicht  Cylinderepithel  ausgekleidet  and  mit  einer 
in  Folge  der  Alkoholhärtung  geronnenen,  feinkörnigen  und  feinfödigen  Masse 
(K)  angefüllt  sind.  Hier  und  da  schwimmt  in  derselben  wohl  noch  eine 
Colloidkugel  oder  Reste  der  polygonalen  Zellen;  sehr  wenige  Alveolen  sind 
mit  Blut  angefüllt.  In  einigen  finden  sich  weite,  mit  Endothel  ausgekleidete 
Capillarschlingen  (Ca),  die  aus  dem  Zwischengewebe  durch  die  Alveolarwänd 
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d„chg.w.od.n  sind,    wo,on  can  sich  l.icht  bei  «^'^^  f  S;):^'.^^^^^^^ 

fibemngen  kann;  stoUanwelw  geht  «in«  CapiUawchling«  Ton  <l«m 

den  benachbarten  Hohlraum  über.  .  ^^.|.^l.„  Ovaten 

Sobald  df  Alyolen  xa  cakroskopisoh  »iohtbarea.  •'«•"Ü'«»'«  ^//  ^^ 
ansgedebnt  sind,  bestebt  ihr  Inhal,  anasohl i««i.oh  "«  ^  "»  •«^j;^;^'  „.„ 
Waadnngist  mit  «Inscbichtlgem  Cylind.repith.l  »'^•""  J"^„  Xv«B.i»t. 
S6lbslindengr683UnCy8t«n.welch«etw.Walln«..gro^e«"^;«."""^'^^„ 
Indessen  macht  sich  insofern  ein  unterschied  bemerkbar,  ^.n  <>•"«"»*;„ 
Cysten  die  Cylinderepiihelien  entschieden  nicht  immer  so  »»•««'.'"•  „ 
kleinen  sind,  vielfach  sogar  eine  kubische  ö»f^»  »»«\"«""~^„;:„haU« 
dies  immerhin  eine  Wirknng  des  excentrischen  Druckes  de»  ^"""^2;^ 
sein,  jedenfalls  sind  die  Cylinderxellen  von  allen  die  res.stentesten  ««Pfauen 
sicher  niemals  der  collolden  Degeneration  anheim.  unter  einer  ,8^ 
sahl  von  Schnitten  durch  die  Wandung  grosser  Cysten  waren  «»»nsens  «niffs, 
in  denen  man  im  Innern  der  Cystenwand  die  ersten  Anfange  der  Gesohwoist 
bildung  verfolgen  konnte  (Pig.  5).  ,    .    o 

2%.11.0  Anna  H.,  26jahr.  Arbeiterin  aas  C<>-«-Jl^^^^^ 
dorf.  Aufgenommen  16.  10.  1890.  Enüassen  6.  11.  1890.  »•"'"  J"; 
5  Jahren  war  nach  dem  Durchbruch  des  Weisheitssahnes  eine  Anschwellung 
des  ünterkieferwiokels  links  eingetreten,  in  Folge  dessen  auswärts  eine  in- 
cision  gemacht  wurde.  Aber  schon  4  Monate  spater  trat  die  Anschweiiung 
von  neuem  auf.  Am  17.  3.  88  wurde  im  St.  Johannes  -  Hospitale  su 
Bonn  eine  zweite  Incision  gemacht,  jedoch  ebenfalls  ohne  definiüve  Heüung. 

Bei  der  am  16.  10.  90  erfolgten  Aufnahme  fand  sich  eine  von  der 
letzten  Operation  herrührende,  dem  Kieferrande  parallel  laufende,  etwa  ^ y^^- 
unterhalb  des  Ohrläppchens  beginnende  und  bis  zur  Mitte  des  Unterkiefers 
reichende  Narbe,  welche  am  Knochen  adharent  war.  Der  Kieferwinkel  war 
bis  zur  Grösse  eines  Hühnereies  aufgetrieben,  zumal  am  hinteren,  inneren 
Rande.  Der  Tumor  zeigte  an  einigen  Stellen  deutliche  Fluctuation,  an  an- 
deren Pergamentknittern.    Die  Zähne  fehlten  Tom  2.  Molar  ab. 

Am  20.  10.  90  wurde  in  Narkose  in  der  alten  Narbe  eine  Inoision  über 
die  Höhe  der  Geschwulst  gemacht  und  eine  gelbliche  Flüssigkeit  entleert. 
Die  Wandungen  der  Cyste  und  theilweise  auch  die  Mundschleimhaat  wurden 
abgetragen;  zumal  die  Innenwand  der  Cyste  erschien  stark  verdickt  Am 
6.  1 1.  wurde  die  Patientin  mit  einer  in  der  Mitte  der  Narbe  befindlichen  Fistel 
entlassen,  welche  an  der  Anssenseite  des  Kiefers  vorbei  in  die  Mundhöhle  führte. 

Am  14.  5.  93  theilte  mir  Patientin  auf  meine  Anfrage  mit,  dass  sie 
keinerlei  Schmerzen  oder  Anschwellung  am  Unterkiefer  mehr  habe  und  inkeiner 
Weise  beim  Kauen  und  Sprechen  behindert  sei.  Die  Operationswunde  sei 
fest  vernarbt. 

Der  mikroskopische  Befund  des  excidirten  Stückchens  der  Cystenwand 
war  im  Wesentlichen  folgender;  wegen  der  genauen  Beschreibung  verweise 
ich  auf  die  Dissertation  von  Winterkamp. 

GenesI^^'Äystii/BonirTsIl?''"*''-  "'"  Wir^terkamp.    Beitrag  .ur 
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Die  Wandung  besteht  im  Wesentlichen  aus  einer  Bindegewebsscbioht,  in 
welche  kleine  Knocbenstnckohen  eingesprengt  sind.  An  den  der  Cysteninnen- 
wand  am  nächsten  gelegenen  Stellen  findet  man  Epithelhaufen  in  Form  von 
Kolben,  Zapfen  und  Schläuchen  eingelagert.  In  der  Entwickelang  derselben 
lassen  sich  3  Stadien  unterscheiden. 

«Zunächst  finden  sich  (Winterkamp,  Seite  30)  einfache  Schläuche, 
an  deren  Enden  es  noch  nicht  zu  einer  kolbenförmigen  Auftreibung  gekommen 
ist.  Dieselben  sind  ausgekleidet  von  einer  einfachen  Schicht  deutlich  con- 
to urirter  Cylinder^ellen  mit  Kern  und  blassem  Protoplasma.  In  diesem  ersten 
Entwickelungsstadium  haben  die  Schläuche  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  ein- 
fachen, tubulösen  Drusen.  Allmälig  geht  die  Schlanchform  verloren,  indem 
zumeist  an  den  Enden  des  Schlauches  eine  kolben-  oder  birnförmige  Auf- 
tretbang erfolgt.  Dieselbe  ist  wohl  bedingt  durch  Proliferation  der  cylin- 
drischen  Wandzellen,  denn  centralwärts  von  diesen  finden  sich  rundliche 
Zellen,  welche  die  Lumina  der  Kolben  ausfüllen.  Bei  weitergehender  Zell- 
proliferation  von  Seiten  der  Cylinderzellenschicht  wächst  natürlich  auch  der 
eicentrisch  wirkende  Druck  in  den  Kolben,  und  so  sehen  wir  denn,  dass  die 
den  cylindrischen  Wandzellen  zunächst  gelegenen  Schichten  der  rundlichen 
Zellen  eine  ovale,  ja  spindelförmige  Gestalt  annehmen  und  so  den  Anschein 
concentrischer  Schichtung  hervorrufen.  In  anderen  Aoinis  zeigen  wieder  die 
mehr  central  gelegenen  Zellen  eine  Veränderung.  Die  Centren  hellen  sich 
auf,  das  Protoplasma  der  Zellen  geht  verloren,  die  Zellkerne  allein  bleiben 
deutlich  erkennbar  und  stehen  durch  Fortsätze  mit  einander  in  Kontakt,  so 
dass  das  ganze  Gesichtsfeld  wie  ein  Netzwerk  erscheint,  dessen  Knotenpunkte 
die  eben  erwähnten  Kerne  mit  geringem  Protoplasma  and  dessen  Fäden  die 
Portsätze  bilden. 

Man  hat  die  Zellen  mit  Recht  als  sternförmige  bezeichnet.** 

Haben  die  Epithelschläache  diese  Entwickelungsstufe  erreicht,  so  tritt 
eine  regressive  Metamorphose  ein,  indem  vom  Centrnm  nach  der  Peripherie 
der  Acini  eine  colloide  Degeneration  der  Zellen  statthat,  welcher  nur  die 
wandständige  Cylinderepithelschicht  nicht  anheimfällt.  Die  Acini  fällen  sich 
mit  einer  schleimigen  Flüssigkeit  und  werden  zu  Cysten  erweitert.  Der  ez- 
oentriscb  wirkende  Druck  ihres  Inhaltes  äussert  schliesslich  auch  seine  Kraft 
an  den  Cylinderzellen,  welche  ebenfalls  niedriger  werden  und  eine  mehr  ku- 
bische Gestalt  annehmen.  Darch  eine  Continuitätstrennang  der  Wandung 
tritt  eine  Confluenz  zweier  and  mehrerer  Cysten  ein,  welche  dadurch  rund- 
liche, ovale,  längliche  und  mit  Ausbuchtungen  versehene  Formen  an- 
nehmen. 

S.  Fall.  Bei  genauerer  Durchsicht  der  Präparatensammlung  der 
chirurgischen  Klinik  habe  ich  noch  ein  drittes  Präparat  von  multiloculärem 
Cystom  des  Unterkiefers  gefunden.  Leider  ist  die  Bezeichnung  auf  der  Eti- 
qoette  nicht  genau  genug,  am  danach  die  dazu  gehörige  Krankengeschichte 
heraussuchen  zu  können.  Ich  kann  daher  keine  klinischen  Daten  zu  dem  Prä- 
parate geben.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  genau  denselben  Be- 
fund, wie  in  den  beiden  anderen  mitgetheilten  Fällen. 
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In  dem  Folgenden  gebe  icb  eine  Zusammenstellnng  sämmtlicber 
mir  bekannt  gewordenen  Fälle  von  multilocnlärem  Cystom  der 
Kiefer.  Wie  icb  glaube,  wird  dieselbe  ziemlich  vollständig  sein. 
Sicher  sind  in  früherer  Zeit  bereits  derartige  Geschwülste  beob- 
achtet, indessen  sind  die  Beschreibungen  ungenau,  der  mikro- 
skopische Befund  fehlt  meistens,  oft  ist  eine  Verwechselung  mit 
den  gewöhnlichen,  uniloculären  Kiefercysten  nicht  mit  Sicherheit 
auszuschliessen,  so  dass  der  wissenschaftliche  Werth  dieser  Mit- 
theilungen gering  ist.  Ich  habe  es  daher  vorgezogen,  alle  unsicheren 
Fälle  von  der  Bearbeitung  auszuschliessen,  um  zu  möglichst  ein- 
wandsfreien  Resultaten  zu  gelangen.  Den  mikroskopischen  Befand 
erwähne  ich  nur  kurz  in  den  drei  Fällen  von  Kruse.  Alle  übrigen 
Tumoren  gleichen  in  ihrem  Aufbau  dem  dritten  Kruse *schen  Falle, 
mit  Ausnahme  des  Falles  No.  12 ,  welcher  offenbar  dem  Typns 
No.  2  von  Kruse  entspricht. 

1.  Kruse  (Virohow*8  Archiv.  Bd.  124.  S.  137).  21jäbr.  Mann.  Vor 
10  Jahren  im  Anschlass  an  ein  Zahngeschwür  entstandene,  im  letzten  Jahre 
schnell  gewachsene,  jetzt  gänseeigrosse  Anschwellung  der  rechten  Unter- 
kieferhälfte,  welche  2  Ctm.  unterhalb  der  Spitze  des  Proc.  coronoideus  beginnt 
und  nach  vorn  bis  zum  Eckzahn  reicht.  Von  den  Zähnen  nur  der  Caninos  and 
Molar  2  erhalten.  Resection  der  rechten  Kieferhälfte.  Solide,  höckerige  Ge- 
schwulst ohne  Cysten.  Mikroskop.:  Verzweigte  solide  Zapfen  meist  polygo- 
naler Epithelien  in  einem  bindegewebigen  Stroma. 

2.  Kruse  (ebenda.  Fall  No.  2).  12jäbr.  Mädchen.  In  Jahresfrist  im 
Anschluss  an  eine  Paralis  entstandene  Aaftreibung  der  rechten  Unterkiefer- 
hälfte vom  Gelenkkopf  bis  zum  Eckzahn.  Alle  Zähne  fehlen.  Resection  der 
rechten  Kieferhälfte.  Solider  Tumor  mit  einer  Cyste.  Mikroskop.:  Zapfen 
polygonaler  Epithelzellen,  theilweise  mit  Cylinderzellen  umsäumt.  Beginn  der 
Cystenbildang  durch  colloide  Degeneration  der  Zelizapfen. 

3.  Kruse  (ebenda.  Fall  No.  3).  30jähr.  Frau.  Vor  18  Jahren  absoe- 
dirende  Periostitis  nach  Zahnextraction,  im  Anschluss  daran  Verdickung  der 
rechten  Unterkieferhälfte,  die  im  Laufe  der  letzten  2  Jahre  zunahm,  zur 
Fistelbildnng  führte  und  jetzt  von  der  Gelenkiläche  bis  zur  Mittellinie  reicht. 
Resection  der  rechten  Kieferhälfte,  welche  zu  einer  dünnen  Schale  durch  ein 
System  von  kleinen  bis  hühnereigrossen  Cysten  aufgetrieben  ist.  Die  3  Mo- 
laren fehlen.  Mikroskop.:  Wie  No.  1  und  2,  ausserdem  Cysten  mitCylinder- 
epithel,  in  deren  Innern  polygonale  und  Sternzellen  mit  beginnender  oolloider 
Degeneration. 

4.  Falkson  (ebenda.  Bd.  76.  S.  504).  40jähr.  Frau.  Im  Laufe  von 
10  Jahren  gewachsener  Tumor  der  rechten  Kieferhälfte.  Resection  der  rech- 
ten Kieferhälfte.  Tumor  1  V,  Kgr.  schwer,  hatte  das  Mittelstüok  des  Unter- 
kiefers mit  den  Zähnen  intakt  gelassen,  aber  die  ganze  rechte  Hälfte  mit  den 
Fortsätzen  aufgetrieben.    Zähne  daselbst  fehlend« 
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5.  Bryk  (Laogenbeck's  Arohiv.  Bd.  25.  S.  793).  32jähr.  Mann. 
Praotar  des  Mittelstäokes  des  Unterkiefers  durch  Hafschlag  im  6.  Lebensjahre. 
10  Zähne  naoh  einander  wegen  Zahnsohmerzen  eztrahirt,  so  dass  im  15.  Le- 
bensjahre sahnlos.  Im  18.  Lebensjahre  zuerst  Tamor  bemerkt,  der  seit  dem 
20.  Jahre  schnell  gewachsen  ist.  Also  26jährige  Daner  des  Zaholeidens. 
Kolossaler  Tamor  des  ganzen  Unterkiefers  bis  zam  zweiten  Rippenknorpel 
hinabreichend,  rechts  bis  hinauf  zum  Jochbogen,  links  bis  3  Ctm.  unterhalb 
desselben.    Resection  beider  Unterkieferhälften.    Tumor  1  V,  Kgr.  schwer. 

6.  Kolaozek  (t.  Langenbeok's  Archi?.  Bd.  21.  p.  442).  28jähr. 
Mädchen.  Nach  Zahnextraction  wegen  Schmerzen,  binnen  8  Jahreti  langsam 
gewachsener  Tumor  der  linken  Unlerkieferhälfte,  der  jetzt  die  Grösse  des 
Kopfes  eines  neugeborenen  Kindes  hat.  Knochen  blasig,  durch  mehrere  Cysten 
aufgetrieben.   Resection  der  linken  Unterkieferhälfte. 

7.  Büohtemann  (v.  Langenbeck's  Arch.  Bd.  26.  p.  249).  29jähr. 
Frau.  Unter  Zahnschmerzen  in  3  Jahren  entstandene  Auftreibung  der  linken 
Unterkieferhälfte  und  seines  Astes.  Backzähne  fehlen  vom  I.  Prämolar  ab. 
Resection  der  linken  Unterkieferhälfte. 

8.  Walsham  (British  med.  Joarn.  1888.  May  12.  p.  1008).  25jähr. 
Frau.  Beim  Aufbeissen  einer  Nuss  vor  9  Jahren  Fractur  des  zweiten  linken 
unteren  Molaren.  Nach  2  Jahren  schmerzhafte  Auftreibung  des  Unterkiefers 
bis  zum  Kieferwinkel;  Entleerung  von  Eiter  und  Fistelbildung.  Nach  zwei- 
maliger Bnucleation  der  Geschwulst  Recidive;  dann  Resection  der  linken 
Unterkieferhälfte;  seitdem  recidivfrei. 

9.  Heath  (British  med.  Journ.  1887.  April  9.  p.  779.  Fall  5).  24jäfar. 
Mann.  Vor  18  Jahren  im  Anschluss  an  Parulis  Anschwellung  der  linken 
Unterkieferhälfte;  allmäliges  Wachsthum.  Resectionder  linken  Unterkieferhälfte. 

10.  Wilks,  citirt  von  Heath  (British  med.  Journ.  1887.  June  18. 
p.  1320).  18jähriges  Mädchen  mit  einer  seit  12  Jahren  bestehenden  Ge- 
schwulst der  rechten  Unterkieferhälfte.  Der  Knochen  war  durch  4—5  grosse 
Cysten  aufgetrieben,  die  wie  ausgedehnte  Alveolen  aussahen  und  sämmtlioh, 
ausser  einer  eiweisshaUigen  Flüssigkeit,  Zahnreste  enthielten.  Resection  der 
rechten  Unterkieferhälfte. 

11.  Coote  (TheLancet  1857.  Oct.  10.  p.  363).  74jähr.  Mann.  Linker 
Unterkiefer  seit  5  Jahren  cystisch  aufgetrieben;  ätiologisch  wird  entzündliche 
Reizung  durch  Wnrzelreste  beschuldigt.  Zweimalige  Function  und  Entfernung 
der  Wurzelstumpfe.  Das  bei  der  Seotion  gewonnene  Präparat  des  Unterkiefers 
bildet  Heath  (L  c.)  Fig.  15  ab. 

12.  Heath,  citirt  von  Eve  (British  med.  Journ.  1883.  Jan.  6.). 
32j ähriger  Mann.  Vor  1 1  Jahren  zuerst  kleine  harte  Anschwellung  unter  dem 
rechten  unteren  Eckzahn  bemerkt,  die  5—6  Jahre  unverändert  blieb  und  dann 
nach  einem  heftigen  Schlag  in's  Gesicht  schnell  wuchs.  Der  Tumor  reichte 
vom  linken  Kieferwinkel  bis  zur  Mitte  des  rechten  Unterkiefers.  Die  Be- 
schreibung des  mikroskopischen  Befundes  ist  nur  kurz,  indessen  scheint  der 
Tumor  in  seinem  Baue  dem  zweiten  Kruse 'sehen  auffallend  ähnlich  zu  sein.^) 


')  Vgl.  auch  Malassez  (Archives  de  physiologie  188.5.  VI.  p.  413). 
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13.  Trzebioky  (Prager  Zeitschrift  für  Heilkand«  1885.  p.  341). 
36j&hrige  Bäaerin.  Vor  15  Jahren  nach  Eztraction  des  ersten  Molar,  inf.  sio. 
kleines  Knötchen  bemerkt,  das  za  einem  faastgrossen  Tamor  anwuchs.  Von 
Mikulicz  durch  Resection  der  linken  Unterkieferh&lfte  entfernt.  Sämmtliche 
Zähne  vorhanden.  Solide  Qeschwolstmassen  und  zahlreiche  kleine  und  eine 
höhnerei  grosse  Cyste. 

14.  Dernjinsky  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1890.  No.  40  und  41). 
25  jähriges  Mädchen.  Seit  4  Jahren  bestehende,  langsam  gewachsene,  jetzt 
bühnereigrosse,  harte  Geschwulst  des  linken  Unterkiefers  vom  3.  Molar  auf- 
wärts am  aufsteigenden  Kieferrande  hinaufreichend.  Resection  der  linken 
Unterkieferhälfte. 

15.  Malassez  (Arohives  de  phystologie  normale  et  pathologique  1885. 
III.  S^rie  VI.  tome  No.  8.  p.  398).  €Ojähriger  Mann.  Seit  23  Jahren  he- 
stehende^  anfangs  langsam,  später  schneller  gewachsene  Auftreibung  des 
ganzen  rechten  Unterkieferkörpers;  sämmtliche  Molaren  fehlen.  Zahlreiche 
Cysten  mit  knöchernen  Zwischenwänden. 

16.  Nasse  (Verhandlangen  des  XIX.  Chirurgen-Congresses  1890.  L 
p.  129).  41  jährige  Frau.  In  10 Jahren  gewachsener,  jetzt  faustgrosser,  solider 
Tumor  mit  kleinen  Cysten  bis  zu  Hob neogrösse  im  linken  Unterkiefer,  gegen  Klon 
und  aufsteigenden  Ast  scharf  abgegrenzt.  Resection  der  linken  Uoterkieferhälfte. 

17.  Eye  (British  med.  Jonrn.  1883.  Jan.  6.)  giebt  an,  zwölf  derartige 
Geschwülste  mikroskopisch  untersucht  zu  haben ;  einer  derselben  stammte  vom 
Oberkiefer  und  wurde  von  Liston  durch  Operation  entfernt.  Die  übrigen 
waren  Unterkiefergeschwülste.  In  ihrem  feineren  Bau  entsprachen  sie  sämmt- 
lieh  dem  dritten  Kruse'schen  Tumor,  nur  einer  ist  dem  zweiten  Kruse'schen 
Falle  ähnlich. 

18.  Bernays  (The  Medical  Record,  Volame  28,  New  York  1885.  p.  1 
bis  5,  citirt  nach  Benneoke,  Dissert.  Halle  1891.  p.  19).  Moltiloonläre 
Unterkiefercyste  bei  einem  Neger.  Die  Alveolen  waren  mit  sternförmigen  and 
runden  Zellen  ausgefüllt  und  umkleidet  von  einer  Lage  Cylind erepithel,  welche 
ihrerseits  wieder  von  einer  Schicht  einer  homogenen,  perlartigen,  an  oinigeo 
Stellen  leichte  radiäre  Streif nng  zeigenden  Substanz  umgeben  war.  B.  hält 
den  Tumor  für  das  Resultat  einer  pathologischen  Entwickelung  des  Scbmelc- 
organes  und  die  erwähnte  homogene  Schicht  für  das  Product  des  letzteren, 
für  S  0  h  m  e  1  z  (This  layer  is  evidently  the  product  of  the  enamel  epitbelium, 
and  is  certainly  enamel  substance).  Es  ist  dies  der  erste  und  bisher  der 
einzige  Fall,  in  dem  die  Ablagerung  von  Schmelzsubstanz  in  einer  Kiefer* 
Cyste  beschrieben  wurde. 

Möglicherweise  gehört  noch  der  von  Fergusson  (St.  Barthol. 
Hosp.  Reports  1887  XXII)  beschriebene  Fall  hierher,  der  mir  im 
Original  nicht  zugänglich  war;  aus  dem  kurzen  Referate  in  Virchow- 
Hirsch's  Jahrbüchern  1887,  II,  p.  470  wage  ich  keine  bindenden 
Schlüsse  zu  ziehen.  Das  Gleiche  gilt  für  Bayerns  Arbeit  (Prager 
medicin.  Wochenschrift  1884  No.  39  —  41),  die  ich  ebenfalls  nicht 
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erhalten  konnte.  Die  von  Kruse  erwähnte  Dissertation  von 
Brösike  (Berlin  1874)  enthält  eine  höchst  ungenaue  und  unklare 
Beschreibung  einer  unilocnlären  Zahncyste,  muss  daher  ebenfalls 
ausgemerzt  werden. 

Man  sieht  aus  dieser  Zusammenstellung,  dass  roultiloculäre 
Gystome  der  Kiefer  bislang  ausserordentlich  selten  beobachtet  sind; 
ausfährliche  klinische  und  pathologische  Beschreibungen  liegen  mir 
nur  aber  etwas  mehr  als  ein  Dutzend  Fälle  vor,  die  anderen  sind 
nur  soweit  charakterisirt,  dass  man  sie  ohne  Bedenken  zu  den 
uns  beschäftigenden  Geschwulsten  rechnen  dajf. 

Am  Auflfälligsten  ist  die  erheblich  häufigere  Betheiligung  des 
Unterkiefers  gegenüber  dem  Oberkiefer.  Ich  selbst  habe  keinen 
einzigen  Fall  von  Oberkiefercystom  in  der  Literatur  auffinden 
können,  dagegen  hat  Eve^)  ein  von  Listen  im  Jahre  1836  durch 
Resection  gewonnenes  Präparat  mikroskopisch  untersucht.  Dies 
ist  um  so  merkwürdiger,  als  nach  Partsch^)  die  im  Gefolge  einer 
Wurzelperiostitis  entstehenden  periostalen  oder  periodontalen  Cysten 
oder  Wurzelcysten  sich  weit  häufiger  am  Oberkiefer,  als  am  Unter- 
kiefer finden  (unter  14  mitgetheilten  Fällen  nur  einmal).  Wenn 
wir  mit  den  meisten  Autoren  die  Ansicht  theilen,  dass  die  Poly- 
cystome  von  versprengten  Zahnkeimen  ihren  Ursprung  nehmen,  so 
müsste  man  schon  annehmen,  dass  die  letzteren  am  Oberkiefer  nur 
äusserst  selten  vorkämen,  was  indessen  durch  zahlreiche  Beobach- 
tungen von  überzähligen  Zähnen  und  sogenannten  zahntragenden 
Cysten  gerade  an  diesem  Knochen  wiederlegt  wird.  Es  ist  viel  wahr- 
scheinlicher, dass  auch  der  Oberkiefer  gelegentlich  Sitz  mehrkamme- 
rigor  Cysten  ist;  nur  ist  hier  die  Diagnose  derselben  erschwert,  und 
offenbar  sind  Verwechselungen  mit  anderen  Erkrankungen  gelegent- 
lich im  Spiele  gewesen.  Die  Verschiedenheit  im  anatomischen 
Baue  beider  Knochen  wird  man  dafür  beschuldigen  müssen.  Die 
Mandibula  mit  ihrer  derben,  festen  Corticalis  wird  zwar  einem  in 
ihrem  Inneren  entstehenden  Tumor  eine  Zeit  lang  energischen 
Widerstand  entgegen  setzen,  zuletzt  werden  indessen  ihre  Wan- 
dungen aufgetrieben,  blasig  ausgebaucht  und  sogar  stellenweise 
usurirt.    Schon  geringe  Grade    von  Auftreibung  des  Unterkiefers, 


')  Eve,  British  med.  Joum.  1888.  Jan.  6. 

^  Partsch,  Deutsche  Monatsschr.  f.  Zahnheilk.  1892.  Juli.  p.  272. 
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z.  B.  bei  der  gewöhnlichen  Kieferperiostitis  infolge  Von  Zahncaries, 
fallen  daher  dem  Untersacher  beim  ersten  Blick  schon  auf  und 
sind  durch  die  Betastung  erst  recht  leicht  zu  erkennen.  Anders 
beim  Oberkiefer.  Entsteht  hier  eine  Neubildung  an  den  Zahn- 
wurzeln, so  wird  sich  dieselbe  in  vielen  Fällen  nach  dem  locus 
minoris  resistentiae,  nach  der  Highmorshöhle  hin  zunächst  aus- 
dehnen; sie  kann  schon  ziemlich  lange  Zeit  bestanden  haben, 
ihre  Grösse  kann  schon  eine  beträchtiche  geworden  sein,  ohne  dass 
sie  auffällige  objective  Symptome  macht.  Sie  kann  die  Oberkiefer- 
höhle fast  ganz  erfüllen,  ohne  deren  Wände  vorzuwölben.  Die 
möglicherweise  dadurch  bedingten  Zahn-  und  Gesichts neuralgieen, 
welche  längere  Zeit  die  einzigen  subjectiven  Symptome  sind,  lassen 
begreiflicherweise  den  Untersucher  eher  an  alles  andere  als  eine 
multiloculäre  Zahncyste  denken. 

Erreicht  die  Geschwulst  nun  höhere  Grade,  so  beginnt  die 
Ausdehnung  der  knöchernen  Wand  der  Höhle.  Am  leichtesten 
giebt  die  nach  dem  Gesichte  zu  gewendete  Wandung  und  die 
Gaumenplatte,  meistens  ziemlich  gleichzeitig  nach;  weniger  erfolgt 
die  Ausdehnung  nach  der  Nase  und  Orbita  hin.  Aber  auch  dann 
noch  ist  man  Täuschungen  ausgesetzt.  Denn  selbst  in  dem  Falle, 
in  welchem  durch  eine  Probepunction  eine  seröse,  schleimige  oder 
fadenziehende  Flüssigkeit  zu  Tage  gefördert  wurde,  kann  es  sich 
noch  immer  um  einen  Hydrops  des  Sinus  maxillaris  oder  um  eine 
Cystenbildung  in  demselben  handeln,  wie  sie  durch  cystöse  Ent- 
artung der  Schleimdrusen  in  der  Schleimhaut  der  Oberkieferhöhle 
hervorgerufen  wird  ^).  Nur  eine  mikroskopische  Untersuchung  eines 
excidirten  Stückchens  der  Cystenwand  kann,  wie  wir  (S.  72)  sehen 
werden  vor  Verwechselung  schützen.  Diose  ist  aber  in  den  von 
Wernher  zusammengestellten  Fällen  von  Schleimcysten  nie  ge- 
macht. Uebrigens  will  ich  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  die  Drüsen 
in  der  Schleimhaut  der  Oberkieferhöhle  nach  MerkeP)  »ganz  an- 
gemein spärlich  und  von  rudimentärem  Bau*"  sind. 

Endlich  kann  nun  noch  die  Diagnose  der  Zahncystome 
des  Oberkiefers  dadurch  fast  unmöglich  gemacht  werden,  dass  eine 
der  Cysten  in  das  Innere   der  Highmorshöhle   platzt   und    durch 


*)  Wernher,   Langenbeck's  Archiv.   Bd.  XIX.    p.  535   und  Krafft, 
Cy Stoma  mjTtomatodes  maxillae  superioris.    Dissert.  Würzburg  1886. 

')  Merkel,  Handbuch  der  topographischen  Anatomie.  1891.  Bd.  I.  p.  482. 
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nachfolgende  Infection  von  der  Nase  aus  das  Bild  eines  Empyema 
antri  entsteht. 

Man  wird  daher  anter  Beräcksichtigung  dieser  Verhältnisse 
meines  £rachtens  nicht  fehlgehen,  wenn  man  annimmt,  dass  auch 
im  Oberkiefer  mnltiloculäre  Zahncystome  vorkommen  können ,  — 
was  ja  auch  der  Liston'sche  Fall  direct  beweist  — ,  dass  nur 
die  Diagnose  derselben  mit  Schwierigkeiten  verknüpft  ist.  In 
dankenswerther  Weise  würde  man  zar  Lösung  dieser  Frage  bei- 
tragen können,  wenn  man  in  zweifelhaften  Fällen  die  mikroskopische 
Untersnchnng  der  Cystenwand  nicht  unterlassen  wollte  (S.  72). 

Ein  Unterschied  in  dem  Auftreten  hinsichtlich  der  Seite  ist 
wohl  nicht  mit  Sicherheit  zu  erweisen.  Denn  man  kann  es  wohl 
nur  als  eine  Zufälligkeit  ansehen,  dass  ich  zehn  linksseitige  und 
nur  sechs  rechtsseitige  Erkrankungen  fand,  während  zweimal  (Fall 
No.  5  und  12)  nahezu  der  ganze  Unterkiefer  betroffen  war.  Die 
Zahl  ist  eine  viel  zu  kleine,  als  dass  sie  genügte,  um  bindende 
Schlüsse  daraus  zu  ziehen. 

Eher  Hesse  sich  schon  behaupten,  dass  die  Prämolaren  und 
Molaren  häufiger  den  Ausgangspunkt  der  Geschwülste  bilden,  als 
die  Schneide- und  Eckzähne;  letzteres  beobachtete  nur  Bryk  (No.  5). 
In  der  Regel  suchen  die  Patienten  erst  spät  ärztliche  Hülfe  auf, 
sodass  sich  nicht  mehr  genau  feststellen  lässt,  welcher  Backzahn 
den  Anstoss  gab;  in  meinem  zweiten  Falle  war  es  der  Weisheits- 
zahn, in  Walshams  Falle  (No.  8)  der  zweite  und  bei  Trzebickys 
Patientin  (No.  13)  der  erste  Molar. 

Auffällig  ist  die  Bevorzugung  des  weiblichen  Geschlechtes 
(12  Fälle)  gegenüber  dem  männlichen  (6  Fälle);  indessen  vermag 
ich  dafür  keine  Erklärung  zu  geben. 

Stets  wird  die  Erkrankung  bei  Patienten  nach  dem  Dentitions- 
wechsel  beobachtet.  Die  Grenzen  stellen  in  den  angeführten  Fällen 
das  12.  und  das  74.  Lebensjahr  dar;  am  häufigsten  kamen  sie  in 
den  zwanziger  und  dreissiger  Jahren  in  Behandlung.  Wenn  man 
indessen  berücksichtigt,  dass  die  Geschwülste  durchgängig  ein  sehr 
langsames  Wachsthum  haben,  so  ist  der  eigentliche  Beginn  der 
Erkrankung  weit  früher  zu  legen,  nämlich  meistens  in  die  Zeit 
der  Pubertät;  nur  zweimal  (No.  5  und  10)  fallt  der  Beginn 
nach  Angabe  der  Kranken  bereits  in  das  6.  Lebensjahr,  also  in 
die  Zeit  des  Zahnwechsels.    In  der  mir  zugängigen  Literatur  findet 

Archiv  f.  klio.  Chirurgie.  XLVII.  Jubil.-Heft.  5 
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sich  kein  einziger  Fall  von  Geschwalstbildong  verzeichnet,  bei  dem 
das  Milchgebiss  noch  vollständig  und  unversehrt  war;  indessen  soll, 
wie  Eve')  kurz  mittheilt,  Coote  bereits  bei  einem  6 monatlichen 
Kinde  und  Wilks  sogar  bei  einem  Neugeborenen  ein  Eieferpoly* 
cystom  beobachtet  haben.  Doch  scheinen  dies  die  einzigen  Fälle 
zu  sein,  da  ich  bei  keinem  anderen  der  Autoren  Andeutungen 
darüber  finde;  alle  sind  sich  vielmehr  einig  darüber,  dass  es  sich 
stets  um  eine  Erkrankung  der  Erwachsenen  handelt. 

Die  Zeit  der  Entwickelung  rechnet  immer  nach  Jahren.  Eruse's 
zweiter  Fall  wurde  zwar  schon  nach  einjährigem  Bestehen  operirt, 
während  Bryk's  Kranker  seinen  kolossalen  Tumor  26  Jahre  mit 
sich  herumgetragen  hatte.  In  der  Regel  aber  fuhren  die  Be- 
schwerden, welche  beim  Schlucken  und  Sprechen  auftreten,  den 
Kranken  nach  etwa  5 — 10  Jahren  dem  Arzte  zu. 

Dabei  machen  sie  dann  die  verschiedensten  Angaben  aber  die 
Ursache  der  Entstehung.  Bei  den  meisten  schliesst  sich  das  Auf- 
treten der  Knochenauftreibung  an  Zahnschmerzen  und  Caries  der 
Zähne  an,  einige  beschuldigen  eine  etwas  roh  ausgeführte  Zahn- 
extraction  (No.  6  und  13),  einer  (No.  8)  fuhrt  den  Beginn  auf 
eine  Fractur  de  zweiten  Backzahnes  mit  nachfolgenden  Zahn- 
schmerzen zurück,  die  er  beim  Aufknacken  einer  Nuss  erlitten 
hatte,  und  Bryk's  Kranker  wurde  von  dem  Hufe  eines  Pferdes 
geschlagen,  infolge  dessen  er  einen  Bruch  des  Mittelstnckes  der 
Kinnlade  in  der  Gegend  der  Symphyse  erlitt.  In  wenigen  Fällen 
fehlt  die  Angabe  der  Entstehungsursache.  Im  allgemeinen  muss 
man  also  wohl  annehmen,  dass  Traumen,  welche  den  Kiefer  treffen, 
der  Reiz,  welchen  cariöse  Zähne  ausüben,  Wurzelentzündungen  von 
langer  Dauer,  kurz  alle  Momente,  welche  eine  vermehrte  Blutzufnhr 
bedingen,  die  Entstehung  der  Geschwülste  begünstigen. 

Gehen  wir  nun  etwas  genauer  auf  den  pathologisch-ana- 
tomischen  Befund  und  den  mikroskopischen  Bau  der  Geschwülste 
ein.  Aus  den  angeführten  Gründen  lege  ich  den  Typus  der  Unter- 
kiefergeschwulst der  Beschreibung  zu  Grunde.  Da  dieselbe,  wie 
bereits  erwähnt,  im  Innern  des  Knochens,  an  den  Zahnwurzeln, 
ihren  Ursprung  nimmt,  so  sind  die  ersten  Anfänge  derselben  wohl 
nie  zu  diagnosticiren,  sondern  fallen  erst  dann  in  die  Augen,  wenn 


')  Eve,  l.  c.  p.  3. 
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sie  eine  von  aussen  bemerkbare  Her?orwölbang  erzeugen.  Dann 
wird  entsprechend  der  zunehmenden  Ausdehnung  der  Cysten,  die 
Aassen-  und  Innenwand  des  Kiefers  vorgewölbt  und  ausgebuchtet; 
es  heben  sich  förmliche  Buckel  von  der  sonst  ebenen  Knochen- 
schale  ab.  Bald  erscheint  die  Vorwölbung  mehr  auf  der  äusseren, 
bald  mehr  auf  der  lingualen  Seite,  vielfach  ist  die  Ausdehnung 
eine  gleichmässige.  Schliesslich  erreicht  dieselbe  so  hohe  Grade, 
dass  die  Gorticalis  der  Kinnlade  zu  einer  papierdännen  Schale  ver- 
dännt  und  wie  aufgeblasen  erscheint;  an  einzelnen  Stellen  wird  der 
Knochen  usurirt,  sodass  Lücken  in  ihm  entstehen,  welche  nur  von 
einer  dünnen  Membran,  vergleichbar  den  Fontanellen  am  Schädel 
des  Neugeborenen,  überzogen  sind.  Dieselbe  setzt  sich  zusammen 
aus  dem  Perioste  der  Mandibula  und  der  innen  gelegenen  Cysten- 
wandong.  Drückt  man  vorsichtig  mit  dem  Finger  auf  diese  Par- 
tieen,  so  kann  man  die  Erscheinung  des  sogenannten  Pergament- 
knitterns  erzeugen,  welches  durch  das  Ein-  und  Wiederherans- 
springen  der  dünnen,  elastischen,  eingedrückten  Knochenschale  her- 
vorgerufen wird.  Dabei  mag  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  die 
allgemeine  Annahme,  dass  Dupuytren  der  erste  gewesen  sei, 
welcher  das  ,,bruit  de  parchemin*^  als  diagnostisches  Merkmal  der 
Eiefercysten  bezeichnet  habe,  offenbar  irrthümlich  ist.  Nach  Ma- 
gitot  ist  dieses  Symptom  schon  1775  von  Runge  (Theses  de 
Haller,  Lausanne)  und  1788  von  Jourdain  (Maladies  de  la 
boache)  als  ^bruit  de  coques  d'oeuf"*  Eierschalengeränsch,  be- 
schrieben worden^).  Dort  wo  es  zu  einem  vollständigen  Schwunde 
der  Knochensubstanz  gekommen  ist,  tritt  an  seine  Stelle  das  Sym- 
ptom der  Fluctnation,  das  über  grossen  Cysten,  zumal  an  der 
lingualen  Seite,  so  gut  wie  nie  fehlt. 

Die  Backzähne  scheinen  mit  Vorliebe  der  Ausgangspunkt  für 
die  Geschwulst bildung  zu  sein,  nur  in  einem  Falle  (No.  5) 
waren  es  die  Schneidezähne,  aber  offenbar  auch  wohl  nur  des- 
halb, weil  dieselben  durch  einen  Symphysenbruch  der  Mandi- 
bula in  irgend  einer  Weise  in  ihren  Lebensbedingungen  alterirt 
waren.  Dementsprechend  nehmen  auch  die  Tumoren  fast  immer 
den  hinteren  Theil  des  Corpus  mandibulae  ein  und  greifen  sehr 
bald  in  ihrem  Zerstörungswerke  auf  die  heiden  aufsteigenden  Kiefer- 


*)  Bennecke,  Zur  Genese  der  Kiefercysten.   Dissert.  Halle  1891.  p.  6. 
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äste  über.  Ja,  wenn  sie  gar  so  lange  Zeit,  wie  in  dem  von  Bryk 
mitgetheilten  Falle  (26  Jahre),  bestanden  haben,  kann  es  uns 
nicht  Wunder  nehmen,  dass  selbst  beide  Unterkieferhälften  in  Ge- 
schwnlstmassen  aufgehen  können^).  Auffällig  ist,  dass  es  durch- 
aus nicht  zum  spontanen  Ausfallen  der  Zähne  dabei  kommen 
muss,  sondern  dass  dieselben  bald  sämmtlich,  bald  wenigstens 
zum  grossen  Theile  erhalten  bleiben.  In  den  Fällen,  wo  sie 
fehlen,  sind  sie  meistens  wegen  der  mit  Beginn  der  Geschwulst- 
entwickelung einhergehenden  Zahnschmerzen  ausgezogen  worden,  ein 
Eingriff,  der  zumal  bei  gleichzeitig  bestehender  Zahncaries  nur  zu 
leicht  erklärlich  ist. 

Niemals  macht  das  multiloculäre  Cystom  als  solches  Dlcera- 
tionen  des  Zahnfleisches,  sondern  überall  ist  die  Kieferauftreibung 
von  Schleimhaut  mit  glatter  Oberfläche  bedeckt.  Die  scheinbaren 
Ausnahmen  haben  ihre  Gründe.  Entweder  entwickelt  sich  um  die 
Alveole  eines  ausgezogenen  Zahnes  bei  nicht  ausreichender  Pflege 
des  Mundes  ein  geschwäriger  Process,  oder  es  wird  vom  Arzte  in 
diagnostischer  oder  therapeutischer  Absicht  eine  der  Cysten  vom 
Munde  aus  eröffnet,  in  dieselbe  gerathen  in  der  Folgezeit  Speise- 
theile  und  führen  zur  Verjauchung,  oder  endlich  es  klemmen  sich 
Nahrungsbestandtheile  zwischen  die  Unebenheiten  und  in  die  Buchten 
der  Geschwulst  und  führen,  wenn  sie  nicht  sorgfältig  daraus  ent- 
fernt werden,  zu  Eiterungen,  wie  wir  sie  bei  den  von  den  Weis- 
heitszähnen ausgehenden  Wurzelperiostitiden  zu  sehen  gewohnt  sind. 
Alles  dies  sind  Schädlichkeiten,  welche  von  aussen  hineingerathen. 
Niemals  zeigt  aber  die  Geschwulstbildung  —  im  Gegensatz  zu  ma- 
lignen Tumoren  —  die  Neigung  von  Innen  her  die  Schleimhaut  zu 
durchbrechen  und  zu  zerstören. 

Daher  beobachtet  man  auch  nie  ein  Uebergreifen  auf  die  be- 
nachbarten Weichtheile  der  Wange  und  des  Mundbodens,  und  eine 
Vergrösserung  und  Schmerzhaftigkeit  der  regionären  Lymphdrüsen 
tritt  nur  dann  ein,  wenn  der  Tumor  durch  Eindringen  von  Fäul- 
nisserregern von  der  Mundhöhle  aus  in  Zersetzung  bereits  überge- 
gangen ist. 
I  Diesem  Umstände  ist  es  auch  wohl  nicht  zum  mindesten  zu- 

zuschreiben, dass  indolente  Personen  erst  dann  ärztliche  Hülfe  auf- 

*)  Auch  Heath  (British  medic.  Journ.  1887.  I.  p.  1321)  giebt  eine  Ab- 
I  bilduug  (Fig.  15)  eines  solchen  Falles. 
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suchen,  wenn  der  Tumor  eine  ganz  enorme  Grösse  erreicht  hat. 
Falkson  und  Bryk  beschreiben  Geschwülste,  welche  IV2  ^g 
wogen  und  vom  Jochbogen  bis  zur  Mitte  des  Brustbeines  hinab- 
reichten.  Nur  daraus,  dass  sie  aus  Hohlräumen  zusammengesetzt 
waren  und  daher  nicht  so  schwer  waren,  wie  man  bei  der  enormen 
Grösse  sonst  wohl  erwarten  könnte,  lässt  es  sich  erklären,  dass 
die  Kranken  den  Kiefer  überhaupt  noch  bewegen  konnten^).  In- 
dessen sind  dies  die  extremsten  Formen;  die  meisten  Untersucher 
beschreiben  Geschwülste  von  Gänseei-  bis  Faustgrösse. 

Macht  man  nun  einen  grossen  Schnitt  durch  das  ganze  Prä- 
parat, so  eröffnet  man  dadurch  ein  System  von  Hohlräumen,  welche 
zum  Theil  in  sich  abgeschlossen  sind,  zum  Theil  mit  einander  in 
Verbindung  stehen.  Die  Zwischenwände  sind  im  allgemeinen  mem- 
branös,  haben  aber  vielfach  Einlagerungen  von  kleinen  Knochen- 
plättchen,  die  beim  Durchschneiden  ein  knisterndes  Geräusch 
geben. 

Dabei  entleert  sich  eine  mehr  oder  weniger  blassgelblich  ge- 
färbte, eiweisshaltige,  fadenziehende  Flüssigkeit,  der  gelegentlich 
altes  geronnenes  oder  flüssiges  Blut  beigemischt  ist.  Communicirt 
der  eine  oder  der  andere  Hohlraum  vorher  mit  der  Mundhöhle,  so 
kann  der  Inhalt  selbstverständlich  eitrig  oder  verjaucht  sein.  In 
wenigen  Fällen  schwimmen  in  der  Flüssigkeit  Gholestearinplättchen. 
Die  Grösse  der  Cysten  wechselt  von  der  eines  Hühnereies  oder 
einer  Wallnuss  bis  zu  winzig  kleinen,  die  man  noch  eben  mit 
blossem  Auge  erkennen  kann.  So  erhält  das  Ganze  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  mit  Honigwaben  oder  einem  Schwamm,  dessen  grosse 
und  kleine  Poren  sich  regellos  an  einander  reihen.  Die  Innenwand 
der  Cysten  ist  meist  glatt.  Nur  hie  und  da  fallen  stecknadelkopf- 
bis  hirsekorngrosse  Knötchen  auf,  die  schon  bei  Lupenvergrösserung 
sich  ebenfalls  als  aus  lauter  kleinen  Cystchen  zusammengesetzt  er- 
weisen. 

Diese  Knötchen    stellen    die   ersten  Anfänge    der  Neubildung 

•)  Beispielsweise  wiegt  die  resecirte  Unterkieferhälfte  meiner  Patientin 
(Fall  No.  1)  nur  26  Gr.,  wägend  ich  durch  eine  Reihe  von  Gewichtsbestimmungen 
normaler,  macerirter,  zahnloser  Unterkiefer  durchschnittlich  ein  Gewicht  von 
36  Gr.  für  eine  Hälfte  fand.  Dies  würde  somit  einen  Gewichtsverlust  von  fast 
28  pCt.  bedeuten.  Allerdings  wurde  das  Präparat  nach  EröfBuung  der  Cysten 
gewogen.  Indessen  glaube  ich  nicht  fehl  zu  gehen,  wenn  ich  annehme,  dass 
der  Unterkiefer  bereits  vor  Entleerung  seiner  serösen,  specifisch  leichten  Flüssig- 
keit etwa  um  7«  seines  Gewichtes  leichter  geworden  war. 
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dar  und  bilden  daher  den  Aasgangsponkt  unserer  mikrosko- 
pischen Untersuchong.  Unschwer  erkennt  man  schon  bei 
schwacher  Vergiösserung  (Fig.  2),  dass  die  Geschwulst  aus  zahl- 
reichen soliden  Zellzapfen,  Alveolen  und  cystischen  Hohlräumen 
der  verschiedensten  Grösse  besteht,welche  in  ein  kernarmes  fase- 
riges Bindegewebe  eingebettet  sind.  Dort  wo  der  Tumor  bis  dicht 
an  das  Zahnfleisch  hinanreicht,  finden  sich  die  Zeichen  einer  ent- 
zündlichen Infiltration;  in  den  mit  Methylenblau  gefärbten  Präpa- 
raten vermisst  man  nie  die  dunkelviolett  tingirten  Mastzellen. 
Gefässe  sind  nur  in  geringer  Zahl  in  dem  Bindegewebe  vorhanden, 
durchbrechen  aber  hie  und  da  die  Wandung  der  Alveolen,  um  in 
deren  Inneren  Capillarschlingen  (Fig.  3)  zu  bilden,  die  sich  nicht 
selten  in  den  benachbarten  Hohlraum  hinäberschlängeln.  Oft  findet 
man  kleine  Inseln  von  Knochengewebe  eingesprengt  mit  typischen 
Enochenkörperchen.  Einige  Untersucher  fanden  am  Rande  der- 
selben Osteoklasten;  ich  habe  den  Befund  nicht  bestätigen  können. 

Wichtiger  ist  das  alveoläre  Gewebe.  In  demselben  kann  man 
leicht  die  verschiedenen  Entwickelungsstufen  der  Cysten  studiren. 
Es  ist  zweckmässig  drei  Stadien  zu  unterscheiden:  nämlich  das 
der  soliden  Zellstränge,  der  Alveolen-  und  der  Cysten- 
bildung. 

Die  Zellstränge  erscheinen  als  solide  Zapfen,  von  rundlicher 
oder  elliptischer,  cylinderförmiger  oder  auch  dendritisch  verzweigter 
Form,  und  sind  an  ihren  Enden  nicht  selten  kolbig  aufgetrieben. 
Sie  werden  umsäumt  von  einer  einfachen  Reihe  sehr  regelmässiger, 
hoher  Gylinderepithelien  mit  grossem,  länglichem  Kerne,  der  die 
üblichen  Kernfarbemittel  gat  aufnimmt.  Innerhalb  derselben  liegen 
regellos  neben  einander  polygonale  Zellen  mit  bläschenförmigem, 
ovalen  Kerne,  der  sich  nur  schwach  färbt. 

Nur  die  kleinsten  Zellzapfen  bestehen  ausschliesslich  aus  diesen 
beiden  Zellformen;  haben  sie  erst  etwas  an  Grösse  zugenommen, 
so  gesellt  sich  dazu  eine  dritte,  die  Stemzelle.  Dies  sind  Gebilde 
mit  einem  zarten,  zierlichen  Zellleib  und  vielen  langen  Ausläufern, 
die  unter  sich  Verbindungen  eingehen  und  sich  mit  einander  ver- 
schlingen, so  dass  dadurch  ein  Netzwerk  mit  mehr  oder  weniger 
weiten  Maschen  entsteht.  Ihr  Kern  ist  klein  und  färbt  sich  gut. 
Im  allgemeinen  finden  sie  sich  nur  in  geringer  Zahl,  so  dass  man 
nicht   einmal   in   jedem  Gesichtsfelde  eine  sieht.     Meistens  liegen 
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sie  im  Oentrum  der  Alveolen  mitten  zwischen  den  polygonalen 
Zellen  zerstreut,  nur  selten  trifft  man  sie  in  der  Nähe  des  Gylin- 
derzellensaomes.  Hier  finden  sich  in  der  Regel  nur  polygonale 
Zellen.  Offenbar  sind  die  sternförmigen  Zellen  nicht  sehr  wider- 
standsfähig gegenüber  den  in  ihrer  Nachbarschaft  sich  abspielenden 
degenerativen  Vorgängen. 

In  den  grösseren  Alveolen  sieht  man  nämlich,  wie  das  Netzwerk 
der  Stemzellen  grossmaschiger  wird  und  Vacuolen  in  demselben 
auftreten.  Dieselben  sind  mit  einer  feinkörnigen  Masse  angefällt, 
welche  offenbar  nichts  anderes,  als  eine  durch  die  Alkoholhärtung 
bedingte  Gerinnung  einer  eiweisshaltigen,  schleimigen  Flüssigkeit 
ist.  Daneben  finden  sich  grosse  aufgequollene  Zellen  mit  glasigem 
Zellleib  und  nur  sehr  schwach  gefärbtem  Kerne,  andere  scheinen 
kernlos  zu  sein  (jedenfalls  nehmen  sie  keine  Kernfärbemittel  an) 
und  endlich  grosse  und  kleine,  kreisrunde  Colloidtropfen,  die  im 
frischen  Präparate  durch  ihr  starkes  Lichtbrechungsvermögen  in  die 
Augen  fallen.  Mit  Picrocarmin  färben  sie  sich  leicht  gelb;  in  den 
mit  Methylenblau  gefärbten  Präparaten  sieht  man  in  ihrem  Innern, 
sowie  in  dem  Protoplasma  der  aufgequollenen  Zellen  zahlreiche 
intensiv  dunkelblau  gefärbte  feine  Körnchen,  die  wohl  als  Chro- 
matinsubstanz,  als  Reste  des  im  Schwunde  begriffenen  Kernes,  aul- 
zufassen sind.  In  einigen  Zellen  liegt  der  Kern  randständig;  legen 
sich  mehrere  zwiebelschalenartig  an  einander,  so  entsteht  dadurch 
ein  Bild,  das  an  die  Perlkugeln  des  Cancroids  (Fig.  3)  zwar 
erinnert,  aber  sich  doch  durch  die  stets  fehlende  Verhornung  davon 
unterscheidet.  Bei  nicht  hinreichend  genauer  Untersuchung  mag 
gelegentlich  wohl  eine  Verwechselung  mit  Carcinom  vorgekommen 
sein.     Darüber  später. 

Erreichen  die  Vacuolen  eine  bestimmte  Grösse,  so  findet  man 
sie  nicht  selten  umgeben  von  mehreren  Schiebten  langgestreckter 
Zellen  mit  langem  Kerne,  die  unvermerkt  in  die  polygonalen  Zellen 
übergehen.  Man  wird  mit  Recht  annehmen,  dass  erstere  aus 
letzteren  durch  den  im  Innern  der  Vacuolen  herrschenden  Flüssig- 
keitsdruck in  ähnlicher  Weise  entstanden  sind,  wie  in  der  Umge- 
bung eines  metastatischen  Krebsknotens  in  der  Leber  die  Leberzellen 
durch  den  Gewebsdruck  abgeplattet  werden. 

Da  man  niemals  colloid  entartete  Zellen  mit  Ausläufern  und 
Fortsätzen  antrifft,  so  ist  es  wahrscheinlich,  dass  die  sternförmigen 
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2iellen  dieser  regressiven  Metamorphose  nicht  anheimfallen,  sondern 
nur  die  polygonalen  Zellen,  von  denen  mehr  oder  weniger  verän- 
derte in  jedem  Gesichtsfelde  neben  einander  liegen.  Je  grösser  das 
Maschennetz  der  Vacaolen,  desto  mehr  GoUoidtropfen. 

So  geht  der  Schwand  der  Zellen  and  die  Verilässigang  weiter, 
bis  die  Hohlräame  nar  noch  mit  einer  einfachen  Schicht  Cylinder* 
epithel  aasgekleidet  sind>  während  der  Inhalt  nar  aas  einer  fein- 
körnigen Masse  besteht,  der  gelegentlich  einige  Blutkörperchen 
beigemengt  sind.  Selbst  in  den  Cysten,  welche  Wallnassgrösse 
erreichen,  habe  ich  stets  einen  Saum  von  Gylinderzellen  nachweisen 
können,  die  allerdings  wohl  nicht  ganz  so  hoch,  wie  in  den  kleineren 
Alveolen  waren.  Bei  sorgfältiger  Untersuchung  findet  man  unter 
zahlreichen  Präparaten  stets  das  eine  oder  andere,  in  dem  man  in 
der  Cystenwand  selbst  die  ersten  Anfänge  der  Tumorbildung  antrifft. 
(Fig.  5.)  Einige  Autoren  finden  die  grössten  Cysten  mit  Platten- 
epithel ausgekleidet,  wohl  ebenfalls  der  Ausdruck  eines  excentrisch 
wirkenden  Flussigkeitsdruckes.  Niemals  verfallen  aber  die  Cylinder- 
epithelien  der  coUoiden  Degeneration;  sicher  sind  sie  demnach 
widerstandsfähiger,  als  die  polygonalen  und  die  sternförmigen  Zellen, 
die  mit  ihnen  den  Tumor  aufbauen. 

Dies  der  pathologisch-anatomische  Befund  der  multiloculären 
Kiefercyste.  Die  Deutung  der  Herkunft  des  Epithels  im  Innern 
des  Kieferknochens  ist  auf  verschiedene  Weise  versucht  worden. 
Einige  Autoren  (Büchtemann,  Eve  und  Trzebicky)  nehmen 
ein  eigenthümliches  Bestreben  der  Mundschleimhaut  an,  in  die 
Tiefe  zu  dringen  und  dort  fortzu wuchern.  ^Die  Entwickelang  der 
Cysten"",  sagt  Büchtemann^),  ^geht  allem  Anschein  nach  in  der 
Weise  vor  sich,  dass  zunächst  sich  von  dem  Schleimhautepithel 
Fortsätze  in  die  Tiefe  senken;  diese  bilden  Anschwellungen,  welche 
sich  mit  einfachen  Ausstälpungen  und  Anhängen  von  der  Form 
der  Schleimdrüsen  bedecken.  Diese  fällen  sich  mehr  und  mehr  mit 
Zellen,  schnüren  sich  ab  und  wachsen  dann  selbstständig  weiter. 
An  ihrem  Umfang  wachsen  neue  Sprossen  hervor,  die  denselben  Pro- 
cess  durchmachen.  Je  grösser  die  Cysten  werden,  um  so  mehr 
scheint  das  Vermögen,  Sprossen  zu  treiben,  abzunehmen.  An  dem 
untersuchten  Stück  ist  nur  eine  Stelle,  wo  das  Schleimhaut- 

»)  l.  c.  p.  258. 
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epithel  in  die  Tiefe  Fortsätze,  die  sich  schliesslich  in 
Cysten  umwandeln,  abschickt,  nämlich  die  Gegend  der 
Zähne*".  Eve^)  schliesst  sich  der  Ansicht  an.  Er  beobachtete 
zomal  an  den  Rändern  der  ulcerirten  Partieen,  wo  die  Zähne 
aasgefallen  waren,  eine  allmälig  zunehmende  Verdickung  des  Zahn- 
fleischepithels und  zahlreiche  Epithelpapillen,  die  sich  ununter- 
brochen in  die  Zeilstränge,  welche  den  Tumor  zusammensetzen, 
fortsetzten. 

Diese  Hypothese  hat  sehr  wenig  Wahrscheinlichkeit  fär  sich. 
Kann  man  sich  doch  nicht  recht  vorstellen,  wie  durch  ein  in  die 
Tiefe  Wuchern  des  Plattenepithels  der  Mundschleimhaut  ein  Tumor 
mit  solch^  complicirtem  Bau,  wie  das  multiloculäre  Gystom,  mit 
Cylinderzellen,  Stemzellen  und  polygonalen  Zellen,  mit  Vacuolen 
und  Gystenbildungen  entstehen  soll  und  nicht  vielmehr,  wie  wir 
es  doch  sonst  gewohnt  sind,  ein  einfacher  Hautkrebs.  Ausser  mir 
haben  nun  aber  auch  andere  Autoren  (Dernjinsky,  Malassez, 
Kruse  u.  A.)  in  ihren  Präparaten  derartige  Bilder  nicht  gesehen 
(Fig.  2).  Wären  die  von  Eve  und  Büchtemann  beschriebenen 
Fälle  die  einzigen,  so  könnte  man  die  von  ihnen  gezogenen  Schlüsse 
allenfalls  noch  gelten  lassen.  Aber  von  dem  Augenblick  an,  wo 
man  ähnliche  Geschwülste  findet,  ohne  dass  bei  ihnen  die  erwähnten 
Wucherungen  hätten  beobachtet  werden  können,  muss  man  zugeben, 
dass  sie  auch  ohne  diese  entstehen  können.  Auch  Malassez^) 
hält  es  nach  seinen  Untersuchungen  nicht  für  wahrscheinlich,  dass 
das  Epithel  des  Zahnfleisches  an  der  Bildung  der  oberflächlichen 
Schichten  des  Tumors  Theil  nimmt,  weil  es  nicht  sichtbar  hyper- 
trophisch erscheint,  die  Schleimhaut  gesund  und  das  kranke  Ge- 
webe noch  ziemlich  weit  entfernt  ist;  weil  endlich  die  oberfläch- 
lichen Partieen  der  Geschwulst  sehr  den  tiefen  Schichten  ähneln, 
deren  paradentärer  Ursprung  in  die  Augen  fallend  ist. 

Ich  möchte  vielmehr  glauben,  dass  der  von  Büchtemann  und 
Eve  constatirte  Befund  nur  der  Ausdruck  einer  sei  es  entzündlichen, 
sei  es  traumatischen  Reizung  der  Schleimhautoberfläche  ist,  wie 
man  es  an  mikroskopischen  Schnitten  aus  der  Umgebung  von  Fistel- 
kanälen oder  Ulcerationsflächen  täglich  sehen  kann.  Findet  man 
doch  beispielsweise   gar  nicht  selten  an    der  Oberfläche    ulcerirter 

»)  Eve,  l.  c.  p.  8«. 
•)  1.  c.  VI.  p.  404. 
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Mammacaroinome  eine  ganz  ausgesprochene  Papillenwacherong.  Und 
doch  wird  Niemand  behaupten  wollen,  dass  der  Brustkrebs  von  der 
äusseren  Haut  seinen  Ursprung  nimmt.  Nun  haben  aber  Buchte- 
mann und  Eye  —  nach  ihren  eigenen  Worten  —  ausschliesslich 
an  den  Rändern  der  ulcerirten  Partieen  und  in  der  Gegend  der  Zähne 
die  erwähnte  Epithelwucherung  gefunden! 

Nicht  glücklicher  ist  Eolaczek's^)  Annahme,  dass  es  sich 
um  ein  Adenom  der  Schleimdrüsen  des  Zahnfleisches  handele.  Denn 
bekanntlich  giebt  es  im  Zahnfleische  gar  keine  Drüsen^),  wovon 
ich  mich  durch  eigene  Untersuchungen  überzeugt  habe.  Kolaczek 
scheint  das  zwar  zu  wissen,  nimmt  aber  trotzdem  für  seineo 
Tumor  «eine  Sonderstellung  in  Anspruch,  da  er  nicht  von  prae- 
existenten  normalen  Drüsen  abstamme,  sondern  von  Drüsengewebe, 
das  in  einer  der  embryonalen  Bildung  ähnlichen  Entwickelung  be- 
griffen, oder  überhaupt  aus  der  fötalen  Zeit  her  zu  einem  normal 
physiologischen  Abschlüsse  noch  nicht  gekommen  ist.  Im  letzteren 
Falle  wäre  der  Tumor  als  angeboren  anzusehen. **  Die  Annahme 
einer  Adenombildung  aus  nicht  existirendem  Drüsengewebe  dürfte 
heutigen  Tags  wohl  keine  Anhänger  weiter  finden. 

Forget»)  1840  (Th.  doct.  Paris  1840),  welcher  constatirt 
hatte,  dass  die  Cysten  in  den  Markräumen  des  spongiösen  Knochen- 
gewebes auftreten  und  eine  eigene  Wandung  besitzen,  glaubte, 
dass  sie  durch  eine  Alteration  einer  angenommenen  Membran, 
welche  normaler  Weise  diese  Markräume  austapezieren  sollte,  ent- 
ständen. Diese  sollte  die  eigene  Wandung  der  Cyste  bilden  und 
ihren  Inhalt  secerniren.  Nun  giebt  es  aber  eine  solche  Membran 
nicht;  folglich  stürzt  auch  die  ganze  Theorie  in  sich  zusammen. 

Diday  (1889)  und  nach  ihm  N61aton  (1847)  und  Guibont 
(1847)  nahmen  ganz  im  allgemeinen  an,  dass  die  Eiefercysten 
ihren  Ausgang  von  den  ZahnfoUikeln  nehmen,  und  Denuc6  adop- 
tirte  diese  Hypothese,  um  eine  multiloculäre  Cyste  zu  erklären,  die 
P  ihr  et  in  der  Soci6t6  anatomique  gezeigt  hatte.  „Die  Erklärong,' 
sagt  Malassez^),  „mag  bis  zu  einem  gewissen  Grade  für  die  uni- 
und  pauciloculären  Cysten  zulässig  sein,  lässt  sich  aber  nicht  auf 

0  l.  c.  p.  446. 

^  Merkel,  Handbuch  der  topograph.  Anatomie  1891.  p.  865. 

*)  Maiassez,  Archives  dephysiol.  normale  et  patholorique  1885.  III.  Serie. 

VI.  No.  8.  p.  405.  F  6  H 

*)  1.  c.  406. 
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die  maltilocalären  anwenden,  weil  die  Zahl  der  Hohlräome  be- 
trachtlich diejenigen  der  normalen  Follikel  übertrifft.  Indessen 
fügt  Denac6  am  Schiasse  hinzu,  dass  sie  vielleicht  auch  mit  der 
Zahnentwickelung  zasammenhängen  könnten,  und  scheint  damit 
die  Wahrheit  bis  zu  einem  gewissen  Punkt  dunkel  zu  ahnen. "" 

Im  Jahre  1879  hat  Falkson^)  auf  Grund  eines  von  ihm 
untersachten  Falles  von  multiloculärem  Gystom  die  Vermuthung  auf- 
gestellt, dass  der  Ursprung  des  Epithels  im  Innern  der  Kieferge- 
schwalst  aus  einer  Wucherung  der  zelligen  Elemente  des  Schmelz- 
organes  hervorgegangen  sei,  eine  Annahme,  der  Bryk  sich  ange- 
schlossen hat.  Falkson  war  es,  welcher  zuerst  darauf  hinwies, 
dass  dieselben  Cylinderzellen  und  dieselben  polygonalen  und  stern- 
förmigen Zellen,  welche  die  Geschwulst  aufbauen,  sich  in  dem 
Epithel  des  embryonalen  Schmelzorgancs  wiederfinden.  Die  Cy- 
linderepithelien  bilden  hier  die  Tunica  interna  des  Schmelzkeimes, 
die  polygonalen  finden  wir  in  dem  Stratum  intermedium  (Wal- 
deyer)  und  die  Sternzellen  in  der  Zona  media  wieder^).  Falk- 
son führt  daher  den  Ursprung  der  Geschwulst  auf  einen  über- 
zahligen oder  vielleicht  auch  nicht  überzähligen,  aber  entarteten 
Schmelzkeim  zurück.  Er  betont  dabei,  dass  es  nicht  nöthig  sei, 
dass  ein  ganzes  Schmelzorgan  dieser  Degeneration  anheimfalle,  es 
brauche  nur  eine  „abnorme  Ausstülpung**  desselben  Anlass  zur  Ge- 
schwulstbildung gegeben  haben  —  eine  Ansicht,  welche,  wie  wir 
sehen  werden,  der  von  Malassez  vertretenen  ausserordentlich  nahe 
kommt.  In  der  That  hat  Falkson 's  Hypothese  viel  Bestechendes. 
Indessen  braucht  man  garnicht  eine  überzählige  Zahnanlage  oder 
eine  anormale  Umwandlung  der  Gylinderepithelien  und  der  Zellen 
der  intermediären  Schicht  des  Schmelzkeimes  anzunehmen,  wenn 
man  sich  der  von  Malassez  auf  Grund  sehr  sorgfältiger  Unter- 
suchungen aufgestellten  Theorie  anschliesst. 

Es  ist  erforderlich,  etwas  genauer  auf  seine  Untersuchungen 
einzugehen.  Malassez')  fand  nämlich,  dass  in  der  Zeit  des  intra- 
uterinen Lebens,  in  welcher  der  Epithelüberzug  des  Alveolarrandes 
der  Kiefer  jenen  Fortsatz  in  die  Tiefe  schickt,    aus  welchem  sich 


•)  Virchow's  Arch.  Bd.  124. 
•)  Scheff,  Handb.  der  Zahnheilk.  Bd.  I.  p.  268. 

')  Malassez,  Archives  de  physiol.  normale  et  pathologique.  1885.  III.  Serie. 
V.  No.  2.  p.  129  ff. 
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durch  Abschnürang  die  SchmelzorgaDO  der  Milchzähne  bilden,  von 
der  ganzen  Ausdehnung  dieser  Wucherung,  sowohl  vom  Zahnfleisch- 
epithel,  wie  von  den  Stielen  der  Schmelzorgane,  wie  endlich  von 
deren  Aussenfläche  selbst,  eine  grosse  Anzahl  Epithelknospen  ent- 
springt. Nur  eine  kleine  Menge  derselben  spielt  eine  physiologisch 
wichtige  Rolle,  indem  sie  sich  zu  den  Schmelzorganen  der  blei- 
benden Zähne  ausbildet.  Malassez  hat  diese  Epithelknospen  an 
menschlichen  Föten  von  2V2  bis  6  Monaten  einer  genauen  mikro- 
skopischen Untersuchung  unterzogen.  In  diesem  Alter  findet  man 
die  Epithelproductionen  gewöhnlich  in  drei  Schichten:  eine  ober- 
flächliche, an  die  tiefe  Schicht  des  Zahnfleisches  angrenzende,  eine 
tiefe,  mit  dem  Schmelzorgane  selbst  zusammenhängende  und  eine 
mittlere  Schicht.  Die  oberste  besteht  hauptsächlich  aus  Mal- 
pighi' sehen  Zellen,  welche  entweder  keulenförmig  oder  schlauch- 
förmig angeordnet  sind,  wobei  die  peripherischen  cyiindrisch  und 
die  centralen  abgeplattet  sind.  Die  mittlere  bildet  im  ganzen  ein 
unregelmässiges  Epithelnetz  von  Zellen  ohne  bestimmten  Charakter, 
jedoch  finden  sich  auch  hier  schlauchförmige  Anordnungen,  indem 
die  peripherischen  Zellzüge  cylindrische  Form  annehmen  and  im 
Centrum  sphärische  und  polyedrische  Zellen  sich  befinden.  Die 
tiefste  Schicht  zeigt  die  bekannten  Zcllformen  des  Schmelzorgans: 
cylindrische,  polygonale  und  netzförmig  mit  einander  verflochtene 
Zellen.  Eine  schlauchförmige  Zellanordnung  findet  sich  auch  in 
dieser  Schicht  in  den  vom  Schmelzorgane  selbst  abgehenden 
Knospen. 

Malassez^)  untersuchte  weiter  den  normalen  Unterkiefer  eines 
Erwachsenen  und  wies  in  demselben  epitheliale  Zellmassen  nach, 
welche  die  Zahnwurzeln  allseitig  wie  ein  Netzwerk  umgebend  sich 
vom  Epithel  des  Zahnfleisches  bis  zur  Wurzelspitze  herab  er- 
streckten. Die  Zellmassen  hatten  die  verschiedensten  Formen. 
Bald  waren  es  kugelige,  cylindrische,  ovale  Haufen,  bald  hatten 
sie  die  Gestalt  von  langen  Zögen,  bald  von  traubenförmig  ver- 
zweigten Gebilden.  Stets  waren  sie  solide  und  zeigten  bisweilen 
die  Andeutung  einer  Membrana  propria.  Die  Zellen,  welche  sie 
zusammensetzten,  waren  im  allgemeinen  polyedrisch,  ziemlich 
klein,  wie  zusammengeschrumpft.     Indessen  fanden  sich  in  einigen 

»)  1.  c.  141. 


Zar  Lehre  ?.  d.  gutartig,  oeotr.  Epithelialgesohwdlsten  d.  Kieferknochen.     77 

grösseren  Haafen  gelegentlich  GylinderzelleD,  welche  senkrecht 
gegen  die  Aussen  wand  eingepflanzt  waren ;  in  den  länglichen  Zügen 
waren  auch  die  Zellen  länglich,  gleichsam  in  der  Längsrichtang 
der  Zellhaafen  ausgezogen.  Die  polyedrischen  Zellen  hatten  einen 
kleinen  Zellleib  and  dementsprechend  einen  relati?  grossen  Kern, 
grenzten  fest  an  einander  und  hatten  anscheinend  keine  Zwischen- 
Substanz. 

Die  Unterschiede,  welche  Malassez  zwischen  diesen  Zell- 
hanfen  beim  Fötus  und  denen  beim  Erwachsenen  constatirte,  Hessen 
sich  leicht  erklären.  Beim  Erwachsenen  reichten  sie  weiter  in  die 
Tiefe  bis  zur  Wurzelspitze,  was  sich  ohne  weiteres  aus  dem  Wachs- 
thume  des  Zahnes  ergiebt;  die  Schrumpfung  der  Zellen  ist  er  ge- 
neigt, als  eine  Folge  des  mechanischen  Druckes  aufzufassen,,  wel- 
chem sie  beim  Wachsen  ausgesetzt  sind. 

Malassez  hat  diese  Epithelhaufen  beim  Erwachsenen  in 
allen  von  ihm  untersuchten  Fällen  constatiren  können  und 
zieht  daraus  den  Schluss,  dass  sie  als  Ueberreste  jener  oben  be- 
schriebenen, mit  der  Zahnbildung  zusammenhängenden,  äber- 
schussigen  Epithelwucherungen  aufzufassen  sind.  Er  bezeichnet  sie 
als  ,»d6bris  6pith61iaux  paradentaires**,  als  paradentäre 
Epitbelreste. 

Ueber  die  physiologische  Bedeutung  derselben  ist  Malassez 
zu  keiner  bestimmten  Ansicht  gekommen;  er  glaubt,  sie  als  abortive 
Zahnanlagen  auffassen  zu  mössen,  analog  jener  Reserveschmelz- 
keime, welche  man  bei  denjenigen  Thieren  findet,  deren  Zähne  sich 
regeneriren.  Sie  wurden  dann  dazu  dienen,  überzählige  Zähne 
oder  solche  der  3.  und  4.  Dentition  zu  bilden. 

Dagegen  spielen  sie  in  pathologischer  Hinsicht  offenbar  eine 
sehr  wichtige  Rolle  bei  Entstehung  einer  Reihe  von  Kiefertumoren 
und  zwar  aller  derjenigen,  welche  zu  den  epithelialen  gehören.  Es 
liegt  ausserhalb  des  Rahmens  dieser  Arbeit,  zu  prüfen,  in  wie  weit 
Halassez's  Annahme  für  die  übrigen  Tumoren  Anerkennung  ver- 
dient, ob  man  wirklich  ihm  Recht  geben  soll,  wenn  er  die  Granu- 
lationen der  Wurzelspitze,  die  periostalen  Cysten,  Epulitiden  mit 
epithelialen  Wucherungen,  Odontome,  etc.  auf  die  Epithelreste 
zurückführen  will.  Die  Frage  bedarf  der  Nachprüfung.  Bei  der 
Entstehung  der  multiloculären  Cysten  sind  sie  zweifellos 
der  Ausgangspunkt.    In  diesem  Punkte  seiner  Theorie  hat  er 
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bereits  auch  in  Deutschland  Anhanger  gefunden:  ich  erwähne 
Kruse,  Nasse  und  Dernjinsky  und  schliesse  mich  auf  Grmd 
meiner  Untersuchungen  an.  Kruse  weist  an  3  verschiedenen  Tu- 
moren (siehe  oben,  Seite  60)  die  einzelnen  Entwickelungsphasen 
des  Polycystoms  nach.  In  dem  ersten  fanden  sich  zierliche,  durch- 
weg solide,  oft  dendritisch  verzweigte  Zapfen  epithelialer  ZeUen 
in  einem  bindegewebigen,  gefässarmen  Stroma;  im  zweiten  werden 
diese  Zellzapfen  von  einer  Lage  ungemein  zierlicher,  schlanker 
Cylinderzellen  umsäumt,  während  in  ihrem  Innern  die  ersten  An- 
fange  der  colloiden  Degeneration  sich  bemerkbar  machenj  im 
dritten  finden  sich  neben  den  ans  den  beiden  ersten  Geschwülsten 
bekannten  Gebilden  noch  fertig  ausgebildete  kleine  und  grossere 
Cysten.  Fast  alle  in  der  Literatur  von  mir  aufgefundenen  Falle 
entsprechen  dem  Typus  No.  3.  Nur  ein  Fall  von  Heath  (in 
der  obigen  Zusammenstellung  No.  12)  scheint  nach  Art  des  zweiten 
Kruse'schen  Tumors  gebaut  zu  sein.  Auf  jeden  Fall  ist  aber 
diese  Form  bislang  sehr  selten  gefunden. 

Malassez»)  wendet  sich  bei  dieser  Gelegenheit  gegen  die  von 
Magitot  aufgestellten  Hypothesen  der  Entstehung  der  multilocu- 
lären  Kiefercysten  und  verwirft  vor  allen  Dingen  die  Annahme, 
dass  die  multiloculären  aus  den  uniloculären  Cysten  foUiculären 
Ursprungs  dadurch  entständen,  dass  letztere  Fortsätze  in  die 
Alveolen  des  spongiösen  Gewebes  schickten,  die  dann  später  zu 
Scheidewänden  worden.  Was  er  dafür  gehalten,  seien  keine  in 
der  Bildung,  sondern  in  der  Atrophie  begriffene  Scheidewände  ge- 
wesen, die  betreffenden  Hohlräume  seien  also  im  Begriff,  mit  ein- 
ander zu  verschmelzen,  nicht  sich  zu  theilen. 

Ich  habe  auf  der  Bonner  Klinik  wiederholt  Gelegenheit  ge- 
habt, excidirte  Stückchen  aus  der  Wand  einer  uniloculären, 
foUiculären  Zahncyste  mikroskopisch  zu  untersuchen,  habe  aber 
immer  nur  gefunden,  dass  dieselbe  aus  einem  Kern-  und  Gefäss- 
armen Bindegewebe  bestand,  auf  dessen  Innenfläche  ein  einschich- 
tiges Plattenepithel  aufliegt.  Niemals  sind  mir  dagegen  Cylinder- 
epithelien,  Stemzellen  oder  die  für  den  Aufbau  der  multilocu- 
lären Cysten  wichtigen  polygonalen  Zellen  oder  deren  Degene- 
rationsformen zu  Gesichte  gekommen,  sodass  ich  auch  aus  diesem 
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Grunde  annehmen  mass,    dass   das  multilocnläre  Cystom    aus  der 
einfachen  FoUicalarcyste  nicht  hervorgeht. 

Ich  habe  geglaubt,  auf  Malassez's  sorgfältige  und  interes- 
sante Untersuchungen  etwas  genauer  eingehen  zu  müssen,  da  sie 
meines  Erachtens  uns  einen  grossen  Schritt  in  der  Deutung  einer 
Anzahl  in  ihrer  Entstehung  bislang  noch  dunkelen  Eiefertumoren 
weiter  bringen,  um  so  mehr,  als  ich  sehe,  dass  die  Angaben  über 
die  normaler  Weise  vorkommenden  paradentären  Epithelreste  von 
deutschen  Anatomen  noch  nicht  nachgeprüft  sind.  Es  ist  mir  in- 
dessen nicht  zweifelhaft,  dass  die  paradentäre  Theorie  in  noch 
grösserem  Umfange  sich  Anhänger  erwerben  wird. 

Ich  wende  mich  zur  Symptomatologie  der  multiloculären 
Kiefercysten.  Oft  sind  die  klinischen  Erscheinungen  sehr  gering. 
Eine  leichte,  kaum  merkliche,  unter  den  Backenweichtheilen  sich 
verbergende  Schwellung  wird  oft  jahrelang  ertragen,  da  sie  ausser 
der  gelinden  Geschwulst  keine  Beschwerden  hervorruft. 

In  anderen  Fällen  klagen  die  Kranken  allerdings  im  Beginne 
über  sehr  heftige  Zahnschmerzen  und  lassen  sich  infolge  dessen 
nach  einander  oft  einen  grossen  Theil  ihrer  Zähne  ausziehen,  ohne 
dass  dadurch  das  Leiden  gemildert  würde;  ähnlich,  wie  mancher 
an  Trigeminusneuralgie  Leidender  einen  Theil  seines  Gebisses 
opfern  muss,  ehe  die  richtige  Diagnose  gestellt  wird.  Bemerkens- 
werth  ist  übrigens,  dass  im  weiteren  Verlaufe  der  Geschwalstent- 
Wickelung  nicht  selten  die  Zahnschmerzen  ganz  von  selbst  schwinden, 
aach  dann,  wenn  die  Zähne  nicht  extrahirt  wurden.  Vielleicht  hat 
man  sich  dies  so  zu  erklären,  dass  die  Trigeminusfasern  durch  die 
Geschwulst  schliesslich  zu  Grunde  gerichtet  werden  und  daher  nicht 
mehr  centripetal  leiten  können.  Die  Kranken  sind  ihre  Schmerzen 
los  und  hocherfreut  über  die  Besserung  ihres  subjectiven  Befindens, 
wenn  auch  «die  dicke  Backe""  dauernd  bestehen  bleibt. 

Erst  wenn  nach  Monaten  und  Jahren  die  Schwellung  grösseren 
Umfang  annimmt,  wenn  sie  den  Kranken  durch  die  zunehmende 
Entstellung  lästig  wird,  wenn  die  Sprache  undeutlich,  die  Kiefer- 
bewegnngen  und  der  Kauakt  erschwert  werden  und  zumal  der  sich 
stets  einstellende  fortwährende  Speichelflnss  die  Kranken  quält, 
erst  dann  nehmen  sie  ärztliche  Hülfe  in  Anspruch  und  begehren 
die  Entfernung  der  Geschwulst. 

Bei    der    objectiven    Untersuchung    constatirt  man    dann  den 
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oben  (Seite  66  ff)  genauer  geschilderten  Befund.  Der  Knochen  ist 
aufgetrieben,  oft  oiehr  an  der  Aussen-  als  an  der  Innenseite,  und 
besteht  aus  mehreren  kugeligen  und  ovalen,  grossen  und  kleinen 
Hohlräumen  mit  membranösen  Wandungen  oder  dünnen  Knochen- 
schalen, die  beim  Betasten  das  Gefühl  der  Fluctuation  beziehungs- 
weise des  Pergamentknittems  geben.  Unkundige  vermuthen  in  der 
Geschwulst  vielfach  einen  Abscess,  incidiren  und  entleeren  eine 
seröse,  fadenziehende,  gallertartige  Flüssigkeit,  in  der  hin  und 
wieder  Cholestearinkrystalle  schwimmen.  Ist  bereits  früher  ein 
Zahn  spontan  ausgefallen  oder  extrahirt,  so  ist  der  Inhalt  der  in 
der  Regel  mit  der  leeren  Alveole  communicirenden  Cyste  gewohn- 
lich eitrig,  jauchend,  das  Zahnfleisch  abgehoben,  ulcerirt,  schmen- 
haft.  Niemals  greift  der  Tumor  auf  die  umgebenden  Weichtheile 
über;  dieselben  sind  höchstens  entzündlich  infiltrirt,  wenn  die  Ge- 
schwulst im  Verjauchen  begriflfen  ist.  Auch  nur  dann  findet  man 
eine  leichte  Vergrösserung  und  Schmerzhaftigkeit  der  regionären 
Lymphdrüsen,  niemals  aber  Geschwulstmetastasen  in  ihnen. 

Die  stärkste  Belästigung  für  den  Patienten  erwächst  aus  der 
eitrigen  Zersetzung  des  verhaltenen  Cysteninhaltes.  Die  secundare 
Entzündung  der  Cystenwand  macht  Schmerzen,  die  Zersetzung  des 
in  grosser  Menge  retinirten  Cysteninhaltes,  bewirkt  quälenden  Foetor 
ex  ore  und  schlechten  Beigeschmack  aller  Speisen. 

Sitzt  der  Tumor  im  Oberkiefer,  so  ist  die  Diagnose  aus  den 
oben  (Seite  63  ff)  entwickelten  Gründen  schwer  zu  stellen.  Ver- 
wechselungen mit  anderen  Geschwülsten  oder,  falls  der  Cysten- 
inhalt  in  das  Antrum  durchgebrochen  ist,  mit  Hydrops  oder  Em- 
pyem werden  vielfach  nicht  zu  vermeiden  sein.  Bei  fehlender  Aof- 
treibung  der  facialen  Kieferwand,  dürfte  für  den  Nachweis  eines 
nach  der  Kieferhöhle  hin  sich  entwickelnden  Cystoms  die  Durch- 
leuchtung des  Oberkiefers  von  Werth  sein.  »Denn  da  die  dünnen 
Wände  der  Cysten,  wie  ihr  flüssiger  Inhalt,  das  Licht  viel  leichter 
durchscheinen  lassen,  so  erscheint  der  Kiefer  viel  heller,  als  der 
anderseitige« ')•  Die  Frage,  ob  die  Cyste  mit  dem  Antrum  com- 
municirt,  kann  durch  den  Abfluss  der  Flüssigkeit  aus  der  Nase 
beim  Einspülen  in  die  Cyste  entschieden  werden. 

Zur  Behandlung  der  multiloculären  Kiefercysten  stehen  uns 
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verschiedene  Wege  zu  Gebote.  Die  Methode  der  Punction  ohne 
oder  mit  nachfolgender  Injection  von  Jodtinctar,  Lagol'scher 
Lösung  oder  anderer  reizender  Substanzen  mass  von  vorne  herein 
als  anzuiänglich  bezeichnet  werden.  Denn  jeder,  der  den  anatomi- 
schen Bau  der  Geschwülste  kennt,  moss  zugeben,  dass  dorch  die 
Entleerung  einer  oder  mehrerer,  gewöhnlich  nicht  mit  einander 
communicirender  grösserer  Hohlräume  nur  den  zurückgebliebenen 
Alveolen  und  kleineren  Cysten  mehr  Raum  zu  ihrer  Bntwickelung 
geschaffen  wird,  und  gerade  diejenigen  Partieen,  welche  die  ersten 
Anfänge  der  Geschwulst  darstellen,  durch  den  Eingriff  überhaupt 
nicht  betroffen  werden. 

Aus  demselben  Grunde  kann  auch  die  von  Hason  Warren ^) 
(Boston  medical  and  surgical  Journal  1866)  geübte  Methode  nicht 
empfohlen  werden.  Er  punktirt  den  Hohlraum»  bricht  die  knöchernen 
Wände  ein  und  will  durch  nachfolgende  wiederholte  Injectionen 
reizender  Flüssigkeiten  eine  Knochenneubildung  anregen.  Mag  dies 
immerhin  bei  den  einkammerigen  Follicularcysten  möglich  sein, 
die  multiloculären  Geschwülste  werden  dieser  Behandlung  stets 
trotzen. 

Badicaler  geht  schon  Butcher  (Dublin)  vor.  Er  macht  eine 
Incision  der  Oysten  vom  Munde  aus  und  entfernt  die  ganze  äussere 
Enochenwand  des  Kiefers  mit  Hohlmeissel  und  Knochenscheere. 
Dabei  sollen  die  Zähne  möglichst  wenig  geschädigt  werden  und 
fest  bleiben,  und  die  Höhle  soll  sich  durch  Granulationen  schliessen. 
Dabei  ist  vom  kosmetischen  Standpunkte  der  Vortheil  nicht  zu 
unterschätzen,  dass  die  vorher  durch  die  Kieferauftreibung  bedingte 
Entstellung  des  Gesichtes  beseitigt  wird,  ohne  dass  äusserlich  eine 
Narbe  zu  sehen  wäre. 

Indessen  ist  in  den  Fällen,  wo  die  Geschwulst  in  der  Gegend 
der  hinteren  Backzähne  sitzt,  eine  ausgiebige  Entfernung  des  Er- 
krankten vom  Munde  aus  nicht  möglich.  Es  ist  dann  zweck- 
mässiger, so  zu  verfahren,  wie  Herr  Geheimrath  Trendelenburg 
in  dem  zweiten  von  mir  beschriebenen  Falle  vorging.  Man  macht 
am  Unterkieferrande  einen  langen  Schnitt  durch  die  Haut  bis  auf 
den  Knochen,  hebelt  die  Weichtheile  zurück  und  legt  die  Ge- 
schwulst in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  frei,    sodass  eine  gründliche 
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Entfemang  derselben  möglich  ist.  Unsere  auf  diese  Weise  ope- 
rirte  Kranke  ist  jetzt  drei  Jatire  recidiyfrei.  Verlegt  man  den 
Schnitt  etwas  anf  die  Unterseite  des  Unterkiefers,  so  ist  aach  die 
Narbe  kaum  zu  sehen. 

Zumal  bei  jangen  Personen  mit  deutlich  floctuirenden  lang- 
sam gewachsenen  Cysten,  welche  nicht  den  Verdacht  einer  bös- 
artigen Entartung  erregen,  ist  dieses  schonende  Verfahren  entschieden 
anzurathen.  Allerdings  muss  man  die  Patienten  in  Rucksicht  auf 
einen  etwaigen  späteren  grösseren  Eingriff  überwachen. 

Letenneur's')  Fall  ist  in  dieser  Beziehung  lehrreich:  eine 
multiloculäre  Cyste  war  mit  den  benachbarten  Theilen  des  Kiefers 
weggenommen,  wobei  nur  die  untere  Wand  des  Knochens  stehen 
blieb,  um  als  Stütze  zu  dienen.  Acht  Jahre  später  fand  sich 
wiederum  an  derselben  Stelle,  auf  dem  Grunde  der  Scheidewand, 
eine  Cyste,  welche  breit  eröffnet  und  mit  dem  Glüheisen  behandelt 
wurde.  Vier  Jahre  später  hatte  sich  wieder  eine  multiloculäre 
Cyste  gebildet! 

Man  braucht  nicht  anzunehmen,  dass  solche  Recidive  von  etwa 
zurückgebliebenen  Resten  des  primitiven  Tumors  ausgegangen  seien; 
sie  können  auch  von  paradentären  Epithelresten  der  Nachbarschaft 
ihren  Ursprung  nehmen.  Man  ersieht  daraus,  dass  man  bei  dieser 
Art  der  operativen  Entfernung  der  Kiefercystome  jedenfalls  sehr 
sorgfältig  und  gründlich  vorgehen  und  lieber  etwas  zu  viel,  als  zu 
wenig  Knochen-  und  Cystenwand    der  Nachbarschaft  opfern  muss. 

Sobald  aber  die  Geschwulst  ausser  den  Cysten  mehr  solide 
Partieen  aufweist,  zumal  wenn  die  ersteren  an  Zahl  und  Grösse 
zurücktreten,  ist  das  einzig  richtige  Verfahren  die  Entfernung  der 
einen  Hälfte  oder  eines  noch  grösseren  Theiles  des  Kiefers.  Ferner 
ist  die  Resection  dann  indicirt,  wenn  das  Cystom  durch  seine 
Grösse  dem  Kranken  lästig  wird,  und  man  Aussicht  hat,  durch 
Anbringung  einer  passenden  Prothese  günstigere  functionelle  Re- 
sultate zu  erzielen. 

Die  von  mir  in  der  Literatur  aufgefundenen  und  oben 
(Seite  60  ff.)  zusammengestellten  Fälle  waren  alle  so  weit  vorge- 
schritten, dass  stets  die  Exarticulation  einer  Kieferhälfte  gemacht 
werden   musste;    Bryk   entfernte   sogar   den    ganzen  Unterkiefer. 

»)  Letenneur,  Soc.  de  chir.  1861.  p.  470  et  1873  p.  607  citirt  von 
Malassez,  1.  c.  VI.  p.  487. 
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Goote  (No.  11)  panktirte  zweimal  die  Cysten,  bekam  aber  Be- 
ddiye. 

Verfahrt  man  nach  diesen  Grandsätzen,  so  darf  man  hoffen, 
den  Kranken  vor  Becidiven  zu  bewahren.  Der  zweite  Bonner  Fall 
ist  jetzt  3  Jahre  recidivfrei^  der  erste  ist  erst  vor  zu  kurzer  Zeit 
(1  Jahr)  operirt,  als  dass  ich  ein  endgültiges  Urtheil  abgeben 
könnte.  Indessen  finden  sich  in  der  Literatur  viele  Mittheilungen 
über  günstige  Heilerfolge.  So  war  der  von  Bryk^)  operirte 
Kranke  nach  9  Jahren,  Kolaczek's')  Kranker  nach  5  Jahren  noch 
recidivfrei. 

Die  meisten  Untersucher  sind  aus  den  oben  erwähnten  Grün- 
den übereinstimmend  der  Ansicht,  dass  das  Polycystom  der  Kiefer 
eine  im  Allgemeinen  gutartige  Geschwulst  ist.  Diese  relative 
Unschädlichkeit  hängt  offenbar  von  mehreren  Bedingungen  ab. 
Einmal  setzt  die  harte  Knochenschale  den  central  sich  entwickeln* 
den  Cystchen  einen  immerhin  nicht  zu  unterschätzenden  Widerstand 
entgegen.  Dann  ist  aber  auch  die  Geschwulst  als  solche  nur  sehr 
wenig  vascularisirt.  Grössere  Gefässe  fehlen  gänzlich  und  in  dem 
sehr  spärlichen  bindegewebigen  Stroma  findet  man  nur  hin  und 
wieder  eine  Capillarschlinge.  Endlich  ist  die  bemerkenswerthe  De- 
generation, welche  die  Geschwulstzellen  befällt  und  vernichtet,  ein 
sehr  wirksames  Mittel  zur  Förderung  des  eigenen  Verfalles.  Die 
polygonalen  Zellen  entarten  coUoid  und  bilden  eine  schleimige 
Masse,  welche  die  neugeschaffenen  Hohlräume  anfällt. 

Nun  vertreten  allerdings  vereinzelte  englische  und  französische 
Bearbeiter  die  Ansicht,  dass  ein  gewisser  Grad  von  Malignität 
dem  multiloculären  Gystom  nicht  abzusprechen  sei.  Leider  konnte 
ich  die  Originalarbeiten  nicht  bekommen,  sodass  ich  mich  nur  an 
Referate  halten  kann.  So  will  Hutchinson')  bei  der  Section 
einer  am  8.  Tage  nach  der  Operation  an  Bronchopneumonie  ver- 
storbenen 60jährigen  Frau  in  den  Lymphdrüsen  in  der  Nähe  der 
Nebennieren  Geschwulstmetastasen  von  demselben  mij^roskopischen 
Bau,  wie  ihn  der  ursprüngliche  Tumor  zeigte,  gefunden  haben. 
Aus  der  kurzen  Schilderung  des  Befundes  bei  Eve  kann  man  nicht 
mit  Sicherheit  schliessen,    dass  es    sich  um  einen  reinen  Fall  von 


»)  Trzebicky,  1.  c. 

*)  Büchtemann,  1.  c.  p.  254. 

')  Eve,  1.  c.  p.  3. 
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Polycystom  gehandelt  hat.  Dies  ist  um  so  anwahrscheinlicher,  als 
die  Geschwulst  innerhalb  eines  Vierteljahres  gewachsen  sein 
soll.  Andry  ^)  erwähnt,  dass  einmal  von  Heath  ein  sarcomatöses 
Recidiv  und  einmal  von  Eve  nnd  Parker  Metastasen  von  epithe- 
lialen Zahnkeimzellen  in  den  Lymphdrüsen  der  Brusthöhle  beob- 
achtet seien. 

Mag  dem  sein,  wie  ihm  wolle;  so  viel  scheint  fest  zu  stehen, 
dass  diese,  wie  so  manche  andere,  an  sich  unschuldige  Geschwulst 
gelegentlich  auch  einmal  bösartig  werden  kann.  Indessen  ist  dies 
sicher  nicht  die  Regel.  Möglicherweise  ist  in  diesen  Fällen  schon 
der  primäre  Tumor  nicht  ganz  rein,  sondern  eine  mit  malignen 
Partieen  untermischte  Geschwulst  gewesen. 

Auf  diese  Misch  formen  müssen  wir  zum  Schluss  noch  mit 
einigen  Worten  eingehen.  Zunächst  kommen  Dermoide  mit  mehr- 
facher Cystenbildung  im  Unterkiefer  vor.  Mikulicz'),  Neumann') 
und  Mourlon^)  haben  solche  Fälle  beschrieben.  Sie  sind  leicht  zu 
erkennen  an  ihrem  Inhalte,  der  in  der  Regel  aus  einer  weissen, 
breiigen  Masse  von  Epithelien,  Cholestearintafeln,  Haaren  etc.  besteht. 

Ferner  gehören  hierher  die  sogenannten  zahntragenden  Cysten 
(Eystes  dentiferes,  dentigerous  cysts)  ^).  Dieselben  können  in  Folge 
ganz  enormer  Zahnentwickelung  zu  riesigen  Tumoren  anwachsen, 
wie  ein  solcher  kürzlich  von  Hildebrand ^)  beschrieben  wurde. 
Auch  diese  Geschwülste  können  multiloculär  sein,  unterscheiden 
sich  aber  ebenfalls  vom  Polycystom  durch  den  Inhalt.  Indessen 
besteht  doch  offenbar  eine  Verwandtschaft  zwischen  den  beiden 
Formen,  die  auf  den  ersten  Blick  so  verschieden  zu  sein  scheinen. 
Denn  Guibout  (Union  m6d.  Sept.  1847.  p.  447,  458,  469,  Bull, 
soc.  anat.  Dec.  1847.  tome  XXII.  p.  391)  und  Herbert'')  (Amiens) 
(Soc.  Chirurg.  1878.  Juin  26.  p.  410—420)  theilen  Fälle  von  uni- 
loculären  zahntragenden  Cysten  mit,  aus  denen  mehrere  Jahre 
(im  ersten  Falle  8  Jahre,  im  zweiten  4  Jahre)  nach  ihrer  Eröffnung 
und  Entfernung  des  eingeschlossenen  Zahnes  (Weisheitszahn  bezw. 

»)  Referirt  in  Virchow -Hirsches  Jahrbücher  1891.  ü.  p.  483. 
')  Mikulicz,  Wiener  med.  Wochenschr.  1876.  No.  39—44. 
*)  Neumann,  Langenbeck*s  Arch.  Bd.  IX.  p.  221. 
*)  Mourlon,  Gazette  des  hopitaux  1874.  p.  25. 

')  z.  B.  von  Riedinger  beschrieben.  Verhandl.  der  Würzburger  phys.- 
med.  Gesellschaft.  N.  F.  IX.  Bd. 

•)  Hildebrand,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  XXXI.  p.  282  u.  XXXV.  p.  604. 
^)  Malassez,  1.  c.  VI.  p.  438. 
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• 
Holarzahn)  multilocaläre  Cysten  entstanden.     Diese  Thatsachen 

sprechen  ebenfalls  sehr  för  die  Richtigkeit  der  Malassez'schen 
paradentären  Theorie.  Ferner  kann  man  far  dieselbe  aas  unserer 
oben  gegebenen  Zasammenstellnng  die  Fälle  von  Wilks  (No.  10) 
und  Bernays  (No.  18)  anfahren,  deren  Polycystome  Ablagerungen 
von  Schmelzsubstanz  beziehungsweise  fertig  ausgebildete  Zähne  ent- 
hielten. 

Auf  die  möglichen  Verwechselungen  mit  Oberkiefertumoren, 
die  durch  cystöse  Entartung  der  Schleimdrüsen  in  der  Highmors- 
höhle angeblich -entstehen  können ^  will  ich  nicht  wieder  zurück- 
kommen (S.  64). 

Dagegen  giebt  es  Geschwülste,  welche  ebenfalls  central  im 
Unterkiefer  entstehen,  denselben  auftreiben  und  seine  Gorticalis  in 
eine  dünne  Enochenschale  verwandeln  und  so  äusserlich  den  multi- 
loculären  Eiefercysten  vollständig  gleichen.  Eröffnet  man  jedoch 
eine  solche  Cyste',  so  ist  ihr  Inhalt  nicht  nur  serös  oder  faden- 
ziehend, sondern  es  bleibt  nach  Entleerung  der  Flüssigkeit  ein 
solider  Tumor,  ein  Papillom,  wie  der  Kern  in  der  Nnssschale 
liegen.  Allgayer^)  theilt  einen  solchen  Fall  mit  (Fall  No.  2), 
dessen  Ursprung  er  ebenfalls  auf  die  Malassez 'sehen  Epithelreste 
zurückzufuhren  geneigt  ist. 

Wichtiger  aber,  als  diese  relativ  gutartigen  Mischformen,  siud 
die  bösartigen,  welche  die  Prognose  in  ganz  erheblicher  Weise  ver- 
schlechtern: die  Sarcome  und  Oarcinome. 

Zwar  zeichnen  sich  beide  im  allgemeinen  durch  ein  schnelles 
Wachsthum  aus;  indessen  ist  auch  dies  diagnostische  Merkmal 
nicht  immer  durchgreifend.  Kommt  doch  gerade  den  Biesenzellen- 
sarcomen  des  Kiefers  ein  relativ  langsames  Wachsthum  zu,  und 
zumal  dann,  wenn  sie  sich  mit  Cystenbildung  combiniren.  So 
operirte  Herr  Geheimrath  Trendelen  bürg  seiner  Zeit  in  Rostock 
einen  Patienten,  dessen  Kiefer  durch  zahlreiche  grosse  Hohlräume 
aufgetrieben  war  und  bei  der  makroskopischen  Betrachtung  durch- 
aus den  Eindruck  einer  grossen  Kiefercyste  machte.  Als  indessen 
einige  der  kleinen  linsengrossen  Knötchen,  welche  der  Innenwand 
der  Hohlräume  aufsassen,  mikroskopisch  untersucht  wurden,  fand 


»)  Allgajer  in  Bruns'  Beitr.  z.  kün.  Chir.  ü.  Bd.  Taf.  V, 
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man  das  typische  Bild  eines  Riesenzellensarcoms.    In  solchen  Fallen 
wird  eben  nur  das  Mikroskop  entscheiden  können. 

Noch  schwieriger  kann  gelegentlich  eine  Verwechselung  mit 
centralen  Epitheliomen  vermieden  werden.  Denn,  wie  (S.  71 
und  Fig.  3)  erwähnt,  findet  man  in  den  Alveolen  der  Polycystome 
nicht  selten  die  polygonalen  Zellen  in  Form  von  Perlkugeln  zu- 
sammenliegen, welche  nur  bei  aufmerksamer  Untersuchung  sich 
von  Cancroidkugeln  unterscheiden  lassen.  Sicher  ist  die  Entschei- 
dung vielfach  recht  schwierig,  und  üntersuchungsfehler  mögen  ge- 
legentlich vorkommen.  In  beiden  von  mir  mitgetheilten  Fällen 
fanden  sich  diese  Gebilde,  wenn  auch  nur  in  geringer  Zahl;  Bryk 
(p.  803),  Falkson  (p.  506)  und  Malassez  (p.  401)  haben  sie 
ebenfalls  gesehen  und  zum  Theil  auch  abgebildet.  Niemals  beob- 
achtet man  an  ihnen  eine  Verhornung,  wie  bei  den  Cancroiden, 
auch  erreichten  sie,  wenigstens  in  meinen  Präparaten,  niemals  eine 
erhebliche  Grösse.  Gewiss  liegt  der  Verdacht  nahe,  dass  nicht 
alle  als  centrale  Oarcinome  beschriebenen  Fälle  wirklich  Oarcinome 
waren.  Indessen  scheint  mir  Allgayer's*)  Fall  (No.  1)  einwands- 
frei  zu  sein.  Er  schildert  seine  Krebsnester  als  vielgestaltig  und 
verhältnissmässig  gross.  Sie  sind  äusserst  scharf  gegen  das  Stroma 
abgegrenzt  mit  deutlicher  Kernfärbung  in  der  Peripherie,  während 
die  innersten  Partieen  ihrer  Structur  verlustig  gegangen,  kernarm 
oder  kernlos,  homogen  geworden  —  also  verhornt  sind.  Charakte- 
ristisch ist  übrigens,  dass  die  äussere  Lage  der  Zellnester 
nahezu  überall  durch  ein  hohes  schmales  Cylinderepithel 
gebildet  wird.  Wenn  nicht  schon  das  makroskopische  Aussehen 
dieser  Kiefergeschwulst  (Aufgeblasensein  des  Knochens,  multiple 
Cystenbildung  etc.)  eine  Verwechselung  mit  einem  von  der  Mund- 
schleimhaut ausgegangenen  und  secandär  auf  den  Knochen  über- 
gegriffenen Krebse  unmöglich  gemacht  hätte,  so  musste  der  unge- 
wöhnliche Befund  von  Cylinderzelleneinsäumung  den  Gedanken  an 
die  Entstehung  aus  den  Malassez 'sehen  Epithelresten  nahelegen. 

Denn  auch  Malassez*)  konnte  in  der  von  ihm  untersuchten 
Kiefergeschwulst  eines  62jährigen  Mannes  diesen  Befund  consta- 
tiren;    auch    hier  wurden    die  Perlkugeln  von  einem    Kranz  hoher 

•)  1.  r 

')  1.  c.  VI.  p.  437. 
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CyliDderepithelien  umgeben.  Leider  giebt  Busch^)  von  der  von 
ihm  operirten  Unterkiefergeschwalst  einer  40jährigen  Fraa  keinen 
genauen  mikroskopischen  Befund.  „Sie  ist  ein  von  wenigen  kleinen 
Cysten  durchsetztes  Epitheliom.  Die  Räume  zwischen  den  noch 
vorhandenen  Knochen balken  sind  eingenommen  von  Epithelnestem 
und  Epithelschläuchen,  welche  das  Ganze  durchziehen.  An  einigen 
Punkten  sind  die  Epithelzellen  in  coUoider  Entartung  begriffen**. 
Der  Tumor  war  im  Gewebe  des  Knochens  entstanden,  ohne  dass 
die  bedeckende  Schleimhaut  erkrankt  war. 

Bereits  9  Jahre  vor  Malassez  gab  Busch  eine  Erklärung 
für  die  Entstehung  dieser  Geschwulst,  welche  sich  im  Grunde  mit 
der  paradentaren  Theorie  deckt,  indem  er  annahm,  dass  „durch 
einen  error  loci  bei  der  Bildung  des  Kiefers  eine  Einstülpung  eines 
Stuckchens  des  äusseren  Keimblattes  stattgefunden  habe**. 

Zusammenfassend  können  wir  also  sagen,  dass  central  im 
Kiefer  aus  den  paradentaren  Epithelresten  Malassez 's  verschiedene 
Formen  von  Neubildungen  entstehen  können,  welche  theils  gut- 
artig, theils  bösartig,  entweder  gleichzeitig  mit  multiloculären 
Zahncysten  auftreten,  oder  sich  später  zu  ihnen  hinzugesellen  und 
die  Prognose  der  an  sich  gutartigen  Polycystome  wesentlich  be- 
einflussen. 

Hier  tritt  das  Mikroskop  in  sein  Recht.  Nur  durch  eine  sorg- 
fältige histologische  Untersuchung  kann  es  gelingen,  die  für  das 
Leben  des  Patienten  bedeutungsvolle  Diagnose  zu  stellen.  Und 
diese  bildet  die  Richtschnur  für  unser  chirurgisches  Handeln. 


n.   Ein  centrales  Papillom  des  Unterkiefers. 

(Tai  I.,  Fig.  6—7.) 
Im  Anschluss  an  die  in  den  vorstehenden  Blättern  mitgetheil- 
ten  Untersuchungen  lasse  ich  die  Beschreibung  eines  Unterkiefer- 
tumors folgen,  der  für  einen  unbefangenen  Beobachter  wahrschein- 
lich nicht  die  geringste  Aehnlichkeit  mit  den  im  Vorhergehenden 
geschilderten  Polycystomen  hat.  Indessen  hoffe  ich  auf  Grund  der 
histologischen  Untersuchung  die  nahe  Verwandtschaft  beider  nach- 
weisen zu  können.     Man  wird  diese  Geschwulst  meines  Erachtens 


*)  Busch,   Sitzungsberichte  der  niederrhein.  Gesellschaft  in  Bonn  vom 
26.  6.  76.  p.  111. 
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am  besten  nach  ihrem  äusseren  Ansehen  als  centrales  Papillom 
bezeichnen  können,  ein  Name,  der  sicherlich  nichts  präjudicirt. 

Josef  H.,  d9j&hriger  Lehrer  ans  Weidesheim  bei  Easkirohen,  wurde  am 
10.  4.  88  in  die  chirurgisohe  Klinik  aufgenommen  wegen  einer  seit  einem 
halben  Jahre  bestehenden  Ansohwellang  der  linken  Unterkieferhälfte.*  Die 
Gesohwalst  war  pflaamengross,  sass  im  Bereiche  der  eztrahirten  Molaren  und 
ging  auf  den  aufsteigenden  Kieferast  über. 

12.  4.  Operation:  Schnitt  vom  Kieferwinkel  bis  zar  Mitte  des  Kinns, 
sofort  bis  aaf  den  Kieferrand  vordringend,  darauf  ein  senkrecht  gerichteter 
zweiter  Schnitt,  welcher  die  Mitte  der  Unterlippe  spaltet.  Der  so  gebildete 
Wangenlappen  wird  nach  oben  geschlagen.  Es  findet  sich,  dass  der  Unter- 
kiefer in  seinem  hinteren  Theile  za  einer  Knochenhöhle  aufgetrieben  ist,  bei 
deren  Eröffnung  eine  klare,  seröse  Flüssigkeit  entleert  wird.  In  der  Knochen- 
höhle liegt  lose  der  Weisheitszahn.  Die  Wandungen  der  Knoohenhöhle 
werden  mit  der  Lue r 'sehen  Zange  zum  Theil  ent(ernt.  Hautnaht.  Re- 
actionsloser  Verlauf.  Patient  am  5.  5.  88  mit  granulirender  Wnndhöhle  ent- 
lassen. 

Am  5.  8.  90  stellte  sich  Patient  in  der  Poliklinik  wieder  vor  mit  einem  in 
etwa  3  Wochen  entstandenen,  jetzt  wallnnssgrossen  Tumor  von  weich- elastischer 
Consistenz,  der  die  Zunge  zur  Seite  gedrängt  hatte.  Der  Tumor  sass  an  der- 
selben Stelle,  an  welcher  vor  zwei  Jahren  die  Knochencyste  gesessen  hatte. 
Mitte  September  brach  die  Geschwulst  spontan  nach  der  Mundhöhle  auf  und 
entleerte  eine  blutige  Flüssigkeit.  Der  Tumor,  welcher  von  Zeit  zu  Zeit  etwas 
anschwoll,  wurde  vom  Patienten  immer  selbst  ausgedrückt  und  machte  dann 
keine  Beschwerden. 

Am  11.4.  92  wurde  Patient  wieder  in  der  Klinik  aufgenommen,  weil 
der  Tumor  langsam  immer  grösser  geworden  war  und  jetzt  Hühnereigrösse 
hatte.  Derselbe  reichte  vom  Eckzahn  bis  zum  aufsteigenden  Kieferaste,  fühlte 
sich  weich-elastisch,  wie  ein  Gummiball,  an  und  machte  dem  Kranken  beim 
Kauen  und  Sprechen  Beschwerden.  Sämmtliche  Backzähne  fehlen;  an  der 
Stelle  des  ersten  Prämolaren  findet  sich  eine  Fistel,  welche  in  eine  Knochen- 
höhle führt,  aus  der  sich  etwas  blutig  gefärbte,  hellgelbe  Flüssigkeit  entleert. 
Keine  Anschwellung  der  submaxillaren  Lymphdrüsen. 

12.  4.  92  Operatio  n:  Narkose.  Schnitt  in  der  alten  Narbe  am  Kiefer- 
rande, aber  ohne  Durcbschneidung  der  Unterlippe.  Oberer  Wundrand  durch 
Haken  weit  in  dieHöhe  gezogen.  Nach  Extraction  des  inneren  rechten  Schneide- 
zahnes wild  mit  der  Stichsäge  vom  Munde  aus  senkrecht  nach  unten  der 
Unterkiefer  in  der  Mitte  bis  auf  seinen  untern  Rand  durchsägt.  Dann  wird 
mit  dem  Meissel  die  ganze  aufgetriebene  Partie  des  Unterkiefers  so  weit  ent- 
fernt, dass  der  untere  Rand  des  Knochens  stehen  bleibt  und  also  keine  Con- 
ti nnitätstrennung  zu  Stande  kommt.  Tamponade  der  Wundhöhle  mit  einem 
Jodoformgazestreifen,  der  unter  dem  Kieferrande  nach  aussen  geleitet  wird, 
^hloss  der  Wunde  durch  Seidennähte.  16.  4,  Entfernung  der  Tampons. 
Wnndhöhlen  nur  noch  vom  Munde  aus  ausgestopft. 
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23.  4.  Mit  granolirender  Wände  zar  poliklinisohen  Behandlang  ent- 
lassen.   dO.  4,   Wände  gebeilt.   Anfertigung  einer  Prothese. 

Am  2.  7.  93.  stellte  sich  Patient  mir  wieder  yor.  Die  Prothese  sitzt  gnt. 
Tom  Monde  ans  fohlt  man  den  mit  glatter  Schleimhaot  überzogenen  Defect 
am  Unterkiefer,  welcher  vom  äosseren  rechten  Sohneidezahn  bis  zum  anfstei- 
genden  Eieferast  reicht.  Nirgends  eine  Spar  yon  Reoidiv,  Lymphdrüsen  nicht 
vergrössert. 

Das  in  der  Sammlang  aufbewahrte  Praeparat  (Fig.  6)  enth&lt  die  beiden 
linken  Schneidezähne  und  den  Eckzahn;  hinter  dem  letzteren  bedeckt  eioe 
ebene  Schleimhaotoberfläche  die  Kiefercyste,  welche  im  Wesentlichen  mem- 
branöse  Wandungen  bat,  mit  einigen  kleinen  eingesprengten  Knochen- 
pl&ttohen.  An  Stelle  des  fehlenden  ersten  Prämolaren  führt  eine  Fistel  in  die 
Höhle.  Die  Innenwand  derselben  ist  im  Allgemeinen  glatt,  hat  aber  an  einigen 
Stellen  eine  etwas  warzige  Oberfläche.  Die  Wurzeln  der  drei  erhaltenen 
Zahne  ragen  nicht  in  die  Höhle  hinein,  sondern  liegen  oberhalb  der  Cysten- 
wand.  An  der  unteren  Seite  der  lingualen  Wand  der  Höhle  sitzt  ein  fast 
wallnussgrosser,  papillomatöser,  weicher  Tumor  mit  breiter  Basis  auf  und 
füllt  das  Innere  der  Höhle  zum  grösseren  Theile  aus. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  Theile  des  Papilloms  in 
Müller 'scher  Flüssigkeit  und  später  in  Aloohol  gehärtet,  dann  in  Celloidin 
eingebettet  und  die  Schnitte  mit  den  gebräuchlichen  Kernfärbemitteln  ge- 
färbt (Fig.  7). 

Die  papillomatösen  Partieen  bestehen  ausschliesslich  aus 
Epithelzellen.  Am  freien  Rande  findet  sich  ein  Saum  yon  hohem  Cylinder- 
epithel  (C)  in  einer  einschichtigen  Lage,  während  die  eigentliche  Zotte  nur 
aus  polygonalen  Zellen  (P)  besteht.  Die  letzteren  liegen  dicht  gedrängt  neben 
einander  und  haben  mittelgrosse  Kerne  yon  gleichem  Kaliber.  Einige  der 
Zotten  zeichnen  sich  durch  ihre  Grösse  yor  ihren  Nachbarn  aus  An  gefärbten 
Schnitten  erkennt  man  schon  bei  schwacher  Vergrösserung,  dass  hier  die 
Zellen  nicht  so  dicht  gedrängt  liegen  und  ihre  Kerne  nicht  so  intensiy  gefärbt 
sind.  Bei  mittelstarker  Vergrösserung  bemerkt  man,  dass  die  polygonalen 
Zellen  aufgequollen  sind  und  einen  bläschenförmigen,  schwach  gefärbten 
Kern  in  ihrem  Innern  beherbergen.  An  sehr  yielen  Stellen  haben  sie  sich  zu 
zwiebelschalenartigen  Gebilden  zusammengelagert.  In  der  Umgebung  der 
aufgequollenen  Perlkugeln  (PK)  sind  gelegentlich  die  ursprünglich  poly- 
gonalen Zellen  abgeplattet  (P')  und  umgeben  die  Nester  in  ooncentrischer 
Schichtung.  Hier  findet  man  denn  auch  bei  aufmerksamer  Durchmusterung 
der  Präparate  die  ersten  Anfönge  der  Vacuolenbildung  (V);  Sternzellen  (S) 
mit  langen,  sich  yerzweigenden  Ausläufern  durchziehen  das  Gesichtsfeld. 
Eigentliche  Cysten  habe  ich  aber,  trotzdem  ich  zahlreiche  Präparate  genau 
durchsucht  habe,  nicht  gefunden. 

Zwischen  den  einzelnen  Zotten  findet  sich  ein  massig  kernreiches 
Bindegewebe  mit  kleinen  Gefässen  und  yielen  weiten  Lymphspalten  (L). 
An  einigen  Stellen  liegen  die  ersten  Anfänge  der  Tumormassen  (T)  einge- 
sprengt in  Form  yon  soliden  Zellzapfen  mit  peripherem  Cylioderepithelbelag 
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und  oentralen  polygonalen  Zellen.  Zahlreiche  Capillaren  (Ca)  zweigen  sieh 
yon  den  kleineren  Qefassen  ab,  durchziehen  in  gerader  Richtang  den  freien 
Raum  zwischen  Stroma  (St)  und  Papillen,  treten  an  letztere  heran,  aber  nie- 
mals hinein  und  umgeben  sie  mit  ihrem  Maschenwerk.  Niemals  findet  man 
an  dem  freien  Rande  des  bindegewebigen  Stromas  einen  fipithelbesatz. 

Kurz  zusammengefasst  handelt  es  sich  also  um  einen  im 
Mannesalter  stehenden  kräftigen  Patienten,  bei  dem  sieb  im  Laufe 
eines  halben  Jahres  eine  pflaumengrosse  Auftreibung  des  linken 
Unterkieferknochens  im  Bereiche  der  Backzahne  gebildet  hatte. 
Bei  der  Operation  wurde  eine  mit  seröser  Flüssigkeit  erfüllte  cen- 
trale Enochenhöhle  eröffnet,  in  welcher  der  Weisheitszahn  lose  lag. 
Die  knöcherne  Gystenwand    wurde   zum  grösseren  Theile  entfernt. 

Im  Laufe  zweier  Jahre  bildete  sich  aber  ein  Becidiv,  indem 
an  der  Operationsstelle  wieder  eine  Cyste  mit  wässerigem  Inhalte 
entstand,  die  spontan  platzte  und  zeitweise,  zumal  bei  Druck,  ihren 
Inhalt  in  die  Mundhöhle  entleerte.  Vier  Jahre  nach  der  Operation 
hatte  die  Geschwulst  Huhnereigrösse  erreicht,  so  dass  ihre  Ent- 
fernung durch  Resection  des  Alveolart&eiles  der  Mandibula  nöthig 
wurde.  Dabei  stellte  sich  nun  heraus,  dass  sich  aus  der  zahn- 
tragenden Kiefercyste  eine  Cyste  gebildet  hatte,  welche 
einen  ihrer  Innenwand  aufsitzenden  papillomatösen, 
weichen  Tumor  beherbergte.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergiebt,  dass  die  papillomatösen  Hassen  aus- 
schliesslich aus  Epithelien  bestehen,  welche  in  ihrem 
Aufbaue  und  morphologischen  Verhalten  yoUständig 
den  Malassez'schen  Epithelresten  entsprechen.  Am 
freien  Rande  der  Zellen  findet  sich  ein  Besatz  von  hohem 
Cylinderepithel,  im  Centrum  polygonale  Zellen,  welche  sich  an 
sehr  vielen  Stellen  zu  zwiebelschalenartigen  Gebilden  zusammen- 
gelegt haben  und  an  vereinzelten  Punkten  bereits  die  ersten  An- 
fänge der  Vacuolenbildung  mit  sternförmigen  Zellen  erkennen  lassen. 
Zu   einer  eigentlichen  Cystenbildung  ist  es  noch  nicht  gekommen. 

Dieser  Befund  ist  natürlich  von  grundlegender  Bedeutung,  weil 
er  die  Identität  zweier  makroskopisch  anscheinend  verschiedener 
pathologischer  Veränderungen  beweist.  Zwar  lässt  der  klinische 
Verlauf  bereits  einen  gewissen  Zusammenhang  vermuthen,  da  sich 
die  Geschwulst  auf  dem  Boden  einer  zahntragenden  Cyste  ent- 
wickelte, derenEntstehung  aus  versprengten  Zahnkeimen  man  wohl  als 
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allgemein  anerkannt  ansehen  darf.  Indessen  der  Beweis  wird  erst 
durch  die  histologische  Untersuchung  geliefert. 

Besser  als  durch  Worte  wird  dies  klargestellt,  wenn  man  einen 
Blick  auf  die  Figuren  3  und  7  wirft,  welche  bei  gleicher  Ver- 
grösserung  den  Autbau  eines  Polycystoms  einerseits  und  des  cen- 
tralen Papilloms  andererseits  zeigen.  Bei  dem  letzteren  fehlen  die 
Cysten,  wohl  aber  sieht  man  an  einer  Stelle  (bei  V.)  bereits  be- 
ginnende Vacuolenbildung  und  Quellung  der  polygonalen  Zellen. 
Was  mir  aber  die  Hauptsache  zu  sein  scheint  —  es  finden  sich 
sehr  zahlreiche  perlkugelartige  Gebilde  als  Ausdruck  einer  beste- 
henden Raumbeengung.  Auch  dieser  Tumor  hat  eine  ausge- 
sprochene Neigung  zu  hyaliner  Degeneration,  ohne  dass  es  bislang 
zur  Bildung  wirklicher  Hohlräume  gekommen  wäre.  Möglich,  dass 
er  daran  durch  den  stetigen  Druck  der  Flässigkeitsansammlung  in 
der  grossen  Eiefercyste  verhindert  ist.  Wir  müssen  ihn  demnach 
wohl  als  ein  Yorstadium  des  Polycystoms  auffassen. 

Selbstverständlich  kann  man  aus  diesem  Befunde  bei  einem 
einzigen  Falle  keine  allgemein  giltigen  Schlüsse  ziehen;  indessen 
schien  mir  derselbe  bei  der  grossen  Seltenheit  dieser  Tumoren 
immerhin  der  Mittheilong  werth.  Es  wäre  zu  wünschen,  dass 
ähnliche  Fälle  in  der  angedeuteten  Richtung  genau  untersucht 
würden. 

Den  Allgayer'schen^)  Fall  (No.  2)  kann  ich  als  solchen 
nicht  gelten  lassen,  da  es  sich  um  ein  altes  Sammlungspräparat 
handelte,  dessen  mikroskopische  Untersuchung  keine  hinreichend 
brauchbaren  Präparate  ergab,  aus  denen  sich  bindende  Schlüsse 
hätten  ziehen  lassen  (1.  c.  p.  442). 

Auch  in  den  sehr  sorgfältigen  Untersuchungen  von  Heath 
und  Malassez  finde  ich  keine  hierher  gehörigen  Fälle.  Der  erstere 
giebt  überhaupt  keine  ausführlichen  Beschreibungen  mikroskopischer 
Befunde,  sondern  berücksichtigt  vor  Allem  die  klinischen  Erschei- 
nungen. Malassez^)  dagegen  beschreibt  ein  centrales  Fibrom  des 
Unterkiefers  bei  einem  II jährigen  Knaben,  das  eingesprengte  pa- 
radentäre  Epithelreste  enthielt;  die  Geschwulst  war  aber  im 
Wesentlichen  ein  festes,  derbes  Fibrom,  während  die  Epithel- 
massen  zurücktraten.     Auch   hier   fand    sich   beginnende  Gysten- 

')  Allgayer  in  Bruns'  Beitr.  z.  klin.  Ohir.  II.  Bd.  p.  440. 
•)  1.  c.  VI  Bd.  p.  891. 
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bildang.  Anscheinend  handelt  es  sich  um  einen  dem  AUgayer- 
schen  ähnlichen  Fall.  Pilliet's^)  Fall  konnte  ich  im  Original 
nicht  einsehen.  Er  betrifft  eine  Söjährige  Frau,  welche  2  Jahre 
nach  der  Operation  eines  cystischen  Unterkiefertamors  ein  Recidiv 
bekam ;  es  war  ein  cystisches  Epitheliom  mit  fettiger  Degeneration 
der  centralen  Partieen. 

Andere  Fälle  habe  ich  in  der  mir  zogängigen  Literatur  nicht 
vorgefunden. 

Herrn  Dr.  med.  F.  Glasen,  welcher  die  Liebenswürdigkeit 
hatte,  mit  Zeichnungen  nach  meinen  Präparaten  anzufertigen, 
spreche  ich  auch  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank  aus. 


Erkl&mng  der  Abbildungen  auf  Taf.  L 

Fig.  1.  Linke  Unterkieferhäifte  einer  45jahrigen  Fraa  (Fall  l)o.   1)  tod 
der  liogaalen  Seite  gesehen  (natarliohe  Grösse).    Man  sieht,  wie 
der  ganze  Kieferknochen  darch  eine  Anzahl  grosser  Cysten  aafge- 
trieben  ist. 
Fig.  2.   Schnitt  senkrecht  zar  Oberfläche  der  Geschwulst.    Sohleimhaut  (S) 
des  Zahnfleisches  anverändert,  in  der  Submacosa  in  der  Umgebang 
der  Gefässe  leicht  entzündliche  Infiltration;  in  der  Tiefe  der  Tumor 
(T),  an  dem  man  deutlich  die  in  das  bindegewebige  Stroma  (St) 
eingebetteten  Alveolen  (A)  erkennen  kann.    Yergrösserung  40  fach. 
Fig.  3.   Dasselbe  Präparat  bei  176facher  Yergrösserung.    Die  genauere  Be- 
schreibung ist  im  Texte  nachzulesen. 
C  Gylinderzellen. 
P  Polygonale  Zellen. 
P'  Abgeplattete  polygonale  Zellen. 
S  Sternzelleo. 
V  Vacuolen. 
Cy  Cyste. 
Pk  Perlkugel. 

E  Kömiger  Inhalt  der  Cyste. 

Ca  Capillare,  aus  dem  Stroma  in  die  Alveole  eindringend. 
Ck  CoUoidkugeln. 
St  Stroma. 
Fig.  4.    Dasselbe  Präparat  bei  380facher  Yergrösserung.     Es  ist  nur  der 
Rand  einer  Alveole  mit  beginnender  Yaouolenbiidung  eingestellt. 
C  Gylinderzellen. 
P  Polygonale  Zellen. 


')  Sog.  anat.  30.  12.  92  und  Journal  de  connaiss.  med.  1893.  No.  1. 
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P'  Aufgequollene  polygonale  Zellen. 
S  Stemsellen. 

V  Vaouolen. 

Ck  Colloidkageln. 
Fig.  5.   Schnitt  aas  der  Wandung  einer  grossen  Cyste.    An  der  Innenober- 
fläche sitzen  noch  Reste  von  Gylinderepithel;   im  Innern  der  Wan- 
dung finden  sich  die  ersten  Anfänge  der  Qeschwulstbildung.    Ver- 
grösserung  40 fach. 
C  Gylinderepithel. 
T  Tumor. 
Flg.  6.   Stück  vom  Unterkiefer  eines  43jäbrigen  Mannes  mit  den  Schneide- 
zähnen und  Eckzahn  linkerseits,  von  der  facialen  Seite  aus  gesehen 
(natürliche  Grösse).    Man  sieht  in  die  eröffnete  Kiefercyste  hinein, 
deren  Innenwand  ein  weicher  papillomatöser  Tumor  aufsitzt. 
Fig.  7.    Papillom,  bei  176facher  Vergrösserung.  Die  genauere  Beschreibung 
ist  im  Texte  nachzulesen. 
C  Cylinderzellen. 
P  Polygonale  Zellen. 
P'  Abgeplattete  polygonale  Zellen. 
S  Stemzellen. 

V  Vacuolen. 
Pk  Perlkugeln. 
Ga  Gapillare. 
St  Stroma. 

L  Lymphspalten. 
T  Tumor. 


IV. 

üeber  extradurale  Abscesse  in  Folge  von 
Erkrankungen  des  Schlafebeins. 

Von 

Dr«  ll¥.  Krämer, 

Chirurg  am  8t.  Elisabethkruikenhause  in  Or.  Glogan. 


Unter  den  intracraniellen  Erkrankungen  in  Folge  von  Affectionen 
des  Schläfebeins  war  bis  vor  Kurzem  vorzugsweise  dem  Hirnabscess, 
der  Leptomeningitis  und  der  Sinusthrombose  seitens  der  Chirurgen 
und  Ohrenärzte  Beachtung  gewidmet  worden.  Erst  seitdem 
E.  Hoffmann*),  vor  welchem  von  Ersteren  nur  Heineke*)  die 
Pachymeningitis  externa  suppurativa  otitica  etwas  ausführ- 
licher besprochen,  in  seiner  werth vollen  Arbeit  »Zur  Pathologie 
und  Therapie  der  Pachymeningitis  externa  purulenta  nach  Ent- 
zündung des  Mittelohrs»  auf  das  häufige  Vorkommen  dieser  AfEec- 
tion  nach  Otitis  hingewiesen  und  gezeigt  hatte,  dass  diese  von  den 
intracraniellen  Erkrankungen  nach  Mittelohrentzündung  die  häufigste 
sei  und  die  oben  erwähnten  meist  letal  endenden  Folgezustände 
besonders  oft  vermittele,  hat  sich  auch  die  Aufmerksamkeit  nament- 
lich der  Ohrenärzte  mehr  auf  diese  Krankheit  gelenkt,  sodass  jetzt 
schon  zumal  in  den  otiatrischen  Zeitschriften,  eine  ganze  Reihe 
casuistischer  Mittheilungen  vorliegen,  durch  welche  Hof f mann' s 
Angaben  bestätigt  und,  wie  es  auch  von  diesem  bereits  damals 
durch  Vorführung  einiger  weniger  glücklich  operirter  Fälle  von 
extraduralen  Abscessen  geschehen,  dargethan  wird,  dass  durch 
rechtzeitige    Operation    derselben    jene     das    Lebon    bedrohenden 

|)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  28.  3.  «4.  1888 
der  Clür    1882^^™"^'  Krankheiten  des  Kopfes,   v.  Pitha-Billroth's   Handb. 
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Störungen   verhütet,   ja   sogar   im  Entstehen    unterdrückt  werden 
können. 

Da  in  den  chirurgischen  und  otiatrischen  Lehrbüchern  neueren 
Datums  mit  wenigen  Ausnahmen  (z.  B.  in  dem  Politzer's  u.  Jacob- 
son's),  selbst  in  dem  jüngst  erschienenen  Schwartze'schen  »Hand- 
buch der  Ohrenheilkunde "y  indess  noch  immer  diese  Gomplication  ?on 
Otitis  nur  wenig  oder  garnicht  abgehandelt  wird,  dürfte  es  nicht  un- 
angebracht sein,  die  in  letzter  Zeit  mitgetheilten  Beobachtungen  jetzt 
einmal  zusammenzufassen  und  das  Erankheitsbild,  wie  es  Hoff- 
mann zuerst  ausführlicher  gezeichnet,  an  der  Hand  der  bisherigen 
Casuistik  sei  es  erfolgreich  operirter,  sei  es  ohne  oder  nach  Ope- 
ration tödtlich  verlaufener  und  durch  die  Obduction  genauer  unter- 
suchter Fälle,  sowie  auf  Grund  dessen,  was  dazu  v.  Bergmann 0» 
Barker^),  Hessler')  (in  seiner  kurzen  Studie  über  die  extra^ 
duralen  Abscesse  nach  Otitis),  PicquÄ  und  Fövrier*),  Jansen*) 
u.  A.  mitgetheilt,  einer  erneuten  Betrachtung  zu  unterwerfen,  zu 
welcher  mir  drei  von  mir  beobachtete  und  nach  Operation 
geheilte,  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  wiedergegebene 
Fälle  Veranlassung  bieten.  Die  Schilderung  wird  sich  mög- 
lichst auf  die  Fälle  beschränken,  in  denen  es  zu  einem 'richtigen 
Abscess  zwischen  Schädelknochen  und  Dura  gekom- 
men war.*) 

Die  extraduralen  (fälschlich  subdural  genannten,  da  die  sub- 
duralen intradural  gelegen  sind)  Abscesse  bei  Erkrankungen  des 
Schläfenbeins  entwickeln  sich  aus  einer  durch  Eiterung,  oft  auch  gleich- 
zeitig durch  Fäulniss  erregende  Microben  hervorgerufenen  eitrigen 
Entzündung  der  dem  Schläfenbein  und  den  angrenzenden  Schädel- 
knochen adhärirenden  Aussenfläche  der  Dura  dadurch,  dass  die  letztere 


^)  Die  Chirurg.  Behandlung  der  Himkrankheiten.  1889. 

•)  Hunterian  lectures  on  intracranial  inflammations  starting  in  the  tem- 
poral bone.  1889. 

")  Archiv  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  33.  2. 

*)  Annales  des  malades  de  Toreille  etc.  Bd.  18.  No.  12. 

*)  Archiv  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  85.  3.  4. 

*)  Erst  nach  Absendung  des  Manuscripts  an  die  Redaction  dieser  Zeit- 
schrift ist  mir  das  eben  erschienene  Werk  0.  Körn  er' s  über  „die  otitischen 
Erkrankungen  des  Hirns,  der  Hirnhäute  und  der  Blutleiter**  zugegangen,  in 
welchem  der  Autor  bezüglich  der  in  Rede  stehenden  Affection  zu  fast  den 
gleichen  Ergebnissen  gelangt  ist;  die  Benutzung  eines  Theils  der  nämlichen  Lite- 
ratur erklärt  diese  Uebereinstimmung. 
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von  dem  Enochen  durch  einen  Eiterergnss  von  verschiedenem  Um- 
fange abgehoben  wird.  Diese  Pachymeningitis  ext.  suppur.  cir- 
camscripta,  welcher  durch  die  Lage  in  der  Nähe  des  Gehirns,  seiner 
weichen  Häute,  Blutleiter,  der  Carotis  int.  in  einer  festen  Schädel- 
kapsel eine  besondere  Bedeutung  zukommt,  ist  entweder  die  Folge 
einer  Erkrankung  der  Paukenhöhle  und  des  secundär 
von  ihr  aus  ergriffenen  Warzenfortsatzes  oder  inneren 
Ohres  oder  nimmt  ihren  Ausgangspunkt  von  einem  primären 
Erankheitsprocess  des  Schuppen-  oder  Warzentheils  des 
Schläfenbeins.  Bezuglich  dieser  in  letzterer  Weise  entstehenden 
Abscesse  können  wir,  indem  wir  von  den  durch  eine  Verletzung» 
Tuberculose  oder  acute  Osteomyelitis  der  Schuppe  inducirten 
absehen,  uns  kurz  fassen,  da  dieselben  äusserst  selten  sind  und 
ich  ausser  einem  von  mir  behandelten  Falle  keinen  einzigen  in 
der  Literatur  auffinden  konnte.  Es  kömmt  für  ihre  Entstehung 
nur  die  ziemlich  häufige  primäre  tuberculose  Ostitis  des 
Warzenfortsatzes  in  Betracht,  bei  welcher  es  sich,  wie  an  an- 
deren Theilen  des  Schädels,  gleichfalls  meist  um  eine  penetrirende 
Nekrose  handelt;  Eüster'),  v.  Bergmann*),  Erause'),  Eönig*), 
Haug^  haben  dieselbe  beobachtet,  ich  selbst  einen  dadurch  be- 
dingten extraduralen  Abscess  durch  Operation  geheilt, 
während  Schwartze^)  auch  heute  noch  von  dem  Vorkommen  einer 
primären  Warzenfortsatz-Tuberculose  sich  wenig  überzeugt  zeigt. 
Extradurale  Abscesse  in  Folge  von  der  sehr  seltenen,  von  Eiister 
nur  1  mal,  von  Schwartze,  wie  es  scheint,  mehrfach  gesehenen 
acuten  infectiösen  Osteomyelitis,  von  syphilitscher 
Caries  oder  einer  primären  acuten  eitrigen  Entzündung 
der  Warzenzellen  (Politzer)  sind  bisher  nicht  mitgetheilt  wor- 
den; ebenso  fehlen  Beobachtungen  solcher  durch  Vereiterung  und 
Durchbruch  eines  primären  „Cholesteatoms^  des  Process. 
mastoideus  sich  entwickelnder  Abscesse. 

So  selten  hiemach  extraduralen  Eiterergussen  dieser  eben  er- 


")  üeber  die  Grundsätze  der  Behandlung  von  Eiterungen  in  starrwandigen 
Höhlen.  1889.    Sep.-Abdr.  aus  der  med.  Wochenschr,  No.  10  u.  ff. 
*)  1.  c. 

*)  „Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke."  1891. 
*)  Lehrbuch  der  spec.  Chir.  Bd.  1.  VI.  Aufl. 
•)  Archiv  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  38.  8.  4. 
•)  Handbuch  der  Ohrenheilkunde.  1898. 
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wähnte  Entstehungsmodas  zu  Grunde  liegen  wird^  so  häufig  sind 
dagegen  die  vom  Mittelohr  und  die  von  dem  von  selbigem 
aus  secundar  afficirten  Warzenfortsatz  oder  inneren  Ohr 
ausgehenden.  Von  den  Mittelohrerkrankungen  können  sowohl 
die  acuten  als  auch  die  chronischen  Entzündungen,  welcher 
Ursache  sie  auch  sein  und  wie  schwierig  auch  bisweilen  die  Er- 
kennung dieses  ätiologischen  Momentes  durch  Bäckbildung  des 
Processes  in  der  Paukenhöhle  werden  mag,  zu  den  in  Rede  ste- 
henden intracraniellen  Complicationen  fähren.  Selten  wird  eine 
nicht  eitrige  Entzündung  die  Ursache  sein;  wie  fräher  von 
ZaufaP)  und  Schwartze^)  nach  einfachem  Paukenhöhlenkatarrh 
eitrige  Meningitis  beobachtet  worden,  so  habeauch  ich  einen  extra- 
duralen Abscess  im  Gefolge  einer  nicht  eitrigen  acuten  In- 
fluenza-Otitis  media  zu  sehen  und  zu  o p er iren  Gelegenheit 
gehabt,  in  welchem  eine  andere  Entstehungsursache,  etwa  durch  Meta- 
stase von  einem  anderwärts  befindlichen  Eiterherde,  nicht  nachzuweisen 
war.  In  der  Regel  aber  werden  die  extraduralen  Abscesse  durch  acute 
oder  chronische  eitrige  Processe  im  Mittelohr  und  seinen 
Nachbarräumen  bedingt  sein.  Unter  53  reinen  extraduralen  Ab- 
scessen,  welche  Hessler')  im  Jahre  1892  zusammengestellt  hat, 
waren  30  mal  chronische,  19  mal  acute  eitrige  Ohraffectionen  als 
Ursache  notirt;  Jansen^)  fand  unter  2650  acut  entzündlichen  und 
eitrigen  Mittelohrerkrankungen  mit  149  Aufmeisselungen  des  Zitzen- 
fortsatzes, 49  mal  die  Pachymeningitis  externa  suppurativa  circum- 
scripta, unter  2500  chronischen  Otorrhoen  mit  206  Aufmeisselungen 
des  Proc.  mastoideus  32  mal  Eiteransammlungen  an  der  Aussenfläche 
der  Dura. 

Die  Entstehung  der  extraduralen  Abscesse  geht  bei 
allen  primären  Affectionen  des  Mittelohrs  und  des  von  ihm  aus 
secundar  erkrankten  äusseren  oder  inneren  Ohres  und  Warzenfort- 
satzes auf  verschiedene  Weise  vor  sich.  Bei  Weitem  am  häufigsten 
entwickeln  sie  sich  durch  directe  Fortsetzung  der  Eiterung 
in  jenen  Theilen  des  Schläfenbeins  von  der  durch  den  Eiter  usurirten 
Schleimhaut  auf  den  Knochen  bis  zur  Dura,  durch  Durch bruch 


0  Archiv  f.  Ohrenheilkunde.  1881.  Bd.  19.  S.  157. 

•)  Die  Chirurg.  Krankheiten  des  Ohres.  (D.  Chir.)  1885.  S.  130. 

>)  1.  c. 

*)  üeber  otitische  Himabscesse.   Berl.  klin.  Wochenschr.  1891.  No.  49. 

Archiv  f.  kiln.  Cbirargle.  XLVII.  Jnbil.-Heft  7 
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dadurch  oder  durch  das  meist  secundare  Cholesteatom  des  Mittel- 
ohrs und  Warzenfortsatzes  oder  durch  primäre  Tobercalose,  Syphi- 
lis, acute  infectiöse  Osteomyelitis  entstandener  cariös-necrotischer 
Processe  gegen  die  harte  Hirnhaut.  In  seltenen  Fällen  kann  an 
der  Stelle  der  im  Dach  der  Paukenhöhle  oder  am  Sulcus  sigmoi- 
deus  zuweilen  bestehenden  angeborenen  Dehiscenzen  ein  Durch- 
bruch  der  hier  vom  Cavum  cranii  nur  durch  die  Paukenhöhlen- 
schleimhaut abgegrenzten  tympanalen  oder  aufs  Antrum  mastoi- 
deum  äbergegangenen  Eiterung  in  den  Schädelraum  erfolgen.  — 
Begünstigt  wird  diese  Entwickelung  durch  eine  Eiterstauung, 
besonders  im  Kuppelraum  e  der  Paukenhöhle,  sei  es  in  Folge 
davon,  dass  die  Perforation  bezw.  künstliche  Eröffnung  des  Trommel- 
iells  zu  spät  oder  gar  nicht  eingetreten,  die  Oeffnung  zu  klein 
oder,  z.  B.  in  der  Membrana  Shrapnelli,  ungünstig  gelegen  war, 
oder  sei  es  dadurch,  dass  die  Producte  der  Eiterung  durch  den  durch 
Schwellung,  Furunkel,  Granulationen,  Polypen,  Cholesteatommassen, 
eine  Exostose,  Atresien  und  Stenosen,  Senkungsabscesse,  Fremd- 
körper (incrustirte  Borsäuremassen)  etc.  verlegten  äusseren  Gehör- 
gang nicht  entleert  werden  konnten.  Der  durch  diese  ursächlichen 
Momente  im  oberen  Theile  des  Cavum  tympani  retinirte  Eiter  wird 
dahin  entweichen,  wo  er  dem  geringsten  Widerstand  begegnet,  und 
das  ist  häufig,  bei  nicht  zu  engem  Aditus  ad  antrum,  das  Antrom 
mastoideum,  in  welchem  es  zu  einem  Empyem  kommt,  das  zwar 
meistens  nach  aussen,  aber  auch,  zumal  bei  Sclerose  der  äusseren 
Schichten  des  Proc.  mastoideus,  durch  das  Tegmen  antri  oder  in 
den  Sulcus  sigmoideus  durchbrechen  wird.  Ein  zweiter,  indess  un- 
reichender  Weg,  den  der  im  Attic.  zurückgehaltene  Eiter  einschlagen 
kann,  ist  der  in  den  äusseren  Gehörgang,  ein  fernerer  durch  das  dünne 
Tegmen  tympani.  Dorch  Hyperostose  des  Warzenfortsatzes 
und  Gehörganges  in  Folge  früherer  Entzündungen  der  Trommel- 
höhle und  seiner  Nachbarschaft  kann  dem  Eiter  der  Weg  durch 
jene  beiden  ersteren,  wie  es  erst  neuerdings  wieder  Lemcke')  in 
Uebereinstimmung  mit  Schwartze,  Hartmann  u.  A.  in  evidenter 
Weise  bewiesen,  verlegt  sein;  die  Eiterstauung  im  Kuppelraum  wird 
dann  um  so  leichter  zu  einem  Uebergreifen  der  Eiterung  auf  die 
Decke    der   Paukenhöhle    und    die    übrigen    Knochenpartieen   des 


*)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1898.  No.  87,  88. 
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Felsentheils  oder  das  Labyrinth  führen  and  durch  Durchbrach 
durch  diese  oder  durch  Perforation  der  Paukenhöhlenschleimhaut 
an  der  Stelle  congenitaler  Spaltbildungen  im  Knochen  (Fissura 
petroso-squamosa,  Dehiscenzen  am  Tegmen  tympani  etc.)  eine 
Eiterung  im  Schädelraum,  einen  extraduralen  Abscess  bedingen. 
Ausser  an  der  Decke  des  Antrum  mastoideum,  der  Innenseite  des 
Warzenfortsatzes  und  am  Tegmen  tympani  kann  so  der  Eiter,  in 
Folge  der  durch  die  Eiterretention,  ebenso  wie  auch  durch  primäre 
Enochenleiden  oder  Cholesteatom  des  Ohres  entstandenen  cariös- 
necrotischen  Processe,  auch  an  der  hinteren  Fläche  der  Felsenbein- 
pyramide, hier  event.  durch  den  nicht  immer  verödeten  Canalis 
petroso-mastoideus  und  bei  Eiterung  im  Labyrinth  durch  einen 
Schenkel  der  yerticalen  Bogengänge  (Jansen^)),  durch  die  Aquae- 
ductus, ferner  durch  den  inneren  Gehörgang  in  das  Gavum  cranii 
durchbrechen,  —  in  letzterem  Falle  dadurch,  dass,  nach  Arrosion 
eines  Bogenganges,  des  Vorhofes,  der  Schnecke  oder  eines  der  beiden 
Labyrinthfenster,  die  den  inneren  Gehörgang  vom  Labyrinth  tren- 
nende Lamina  cribrosa  perforirt  oder  der  Ganalis  Fallopiae  arrodirt 
wird  und  der  Eiter  längs  des  N.  acusticus  und  facialis  durch  den 
Porus  acusticus  internus  an  die  Schädelbasis  vordringt« 

Hessler  fand  unter  41  Fällen  in  dieser  Weise  entstandener 
extraduraler  Abscesse  die  cariöse  Knochenfistel  25  mal  an  der 
hinteren  Fläche  des  Felsenbeins,  6  mal  am  Tegmen  tympani  und 
je  1  mal  an  der  vorderen  und  an  der  vorderen  und  hinteren  Wand, 
in  den  einzelnen  Fällen  von  verschiedengradiger  Ausbreitung  der 
Garies.  In  dem  dritten  der  von  mir  beobachteten  Fälle  war  das 
Tegmen  tympani  durchbrochen. 

Seltener  als  die  in  der  eben  beschriebenen  Art  entstehenden 
extraduralen  Abscesse  sind  diejenigen,  in  welchen  der  Eiter  durch 
periphlebitisch  erkrankte  Gefässcanäle  des  Knochens  bis 
zur  Dura  vorgedrungen  war;  besonders  ein  Theil  der  im  Sulcus  sig- 
moideus  sich  findenden  perisinuösen  Abscesse  wird  sich  auf  diese  Weise 
entwickelt  haben.  Nur  in  wenigen  Fällen  wird  eine  directe  Gommu- 
nication  des  Eiters  mit  dem  Mittelohr  und  seinen  Nachbarräumen 
nicht  erkennbar  sein;  hier  wird  die  Verbreitung  der  Entzün- 
dung aus  letzteren  auf  die  Dura  durch  Fortwanderung  der 


^)  Archiv  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  35.  3.  4. 
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Microben  längs  der  Spalträume  jener  ßindegewebszüge  er- 
folgt sein,  welche  die  anastomosirenden  Blut-  und  Lymphgefässe  des 
Mittelohrs  und  der  Schädelhohle  begleiten.    Hessler  *),  welcher  diese 
extraduralen  Abscesse,  bei  welchen  also  eine  fistulöse  Oommunication 
zwischen  ihnen  und  den  Mittelohrhöhlen  nicht  besteht,  primäre  nwint, 
will  deren  12  gefunden  haben,  von  welchen  6  an  der  hinteren  Fläche 
des  Felsenbeins,  2  an  der  vorderen  und  1  am  Tegmen  tympani  ge- 
legen waren;    in  einigen  dieser  Fälle  soll  der  Abscess    gleichzeitig 
mit  der  Eiterung  im  Mittelohr  sich  gebildet  haben.     Mir  erscheint 
dies    durchaus  nicht  erwiesen,  vielmehr  ein  Theil  derselben  durch 
eine    bis    zur  Dura   reichende  Knochenerkrankung  (z.  B.    die  von 
Hessler   selbst    beobachteten  2  Fälle)  bedingt   gewesen  zu  sein, 
während  mein  Fall  von  extraduralem  Abscess  nach  einfacher,  nicht 
eiteriger  Influenza -Otitis  media  als  ein  Paradigma  dieser  letzteren 
Art  von  Entstehung  angesehen  worden  muss. 

Die  Ent Wickelung  extraduraler  Abscesse  kann,  ausser  durch 
Eiterretention,  auch  durch  Erschütterung  des  Kopfes  (Fall, 
Schlag),  durch  forcirtes  Ausspritzen  der  Paukenhöhle,  wo- 
bei der  Eiter  mit  seinen  Microben  in  die  Gewebsinterstitien  gewalt- 
sam hineingepresst  wird  (v.  Bergmann,  Küster,  1.  c),  oder  durch 
Sondirungen  und  andere  chirurgische  Eingriffe,  durch  welche 
Gefässe  eröffnet  werden  und  jene  Schädlichkeiten  in  sie  eindringen 
können,  begünstigt  werden. 

Schliesslich  sei  nur  kurz  noch  bemerkt,  dass  auch  durch 
Durchbruch  eines  Hirnabscesses  durch  die  mit  der  Arach- 
noidea  verwachsene  Dura  zwischen  diese  und  das  Schläfenbein  oder 
durch  Perforation  des  vereiterten  Sinus  transversus  ent- 
standene extradurale  Abscesse  beschrieben  sind  (Jansen '),  Prit- 
chard*),  Heimann*). 

Die  von  Hessler  gesammelten  Abscesse  vertheilen  sich  auf 
mehr  als  doppelt  so  viele  männliche  (85)  als  weibliche  Kranke 
(14),  vorwiegend  des  1.  bis  25.  Lebensjahres  —  11  des  1. 
bis  5.,  2  des  5.  bis  10.,  6  des  10.  bis  15.,  11  des  15.  bis  20.,  9 

»)  1.  c. 

*)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1891.  49. 

*)  Ref.  im  Archiv  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  84  aus  the  Transactions  of  the 
Americ.  otolog.  Soc.  Bd.  24. 

*)  Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  28.  2—4. 
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des  20.  bis  25.  Jahres  — ;  Dur  10  Patienten  standen  in  höherem 
Alter.  Hiernach  sind  also  die  extraduralen  Eiteransammlungen 
im  1.  Decennium  nicht  besonders  bäufig,  obwohl  „am  kindlichen 
Schläfenbeine  durch  das  Offenbleiben  der  Fissura  petroso-squamosa 
und  des  Hiatus  subarcuatus  Wege  für  die  Fortleitung  des  Pauken- 
höhleneiters bis  zur  Dura  gegeben  sind."  (Köraer*).  Die  Ab- 
snesse  kamen  an  beiden  Ohren  gleich  oft  vor,  während  Jans en's^) 
kurzer  Bericht  aus  der  Berliner  Universitäts-Ohrenklinik  bei  den 
nach  acuten  Ohraffectionen  aufgetretenen  A bscessen  ein  Ueber- 
wiegen  der  rechten  Seite  (32  r.,  17  1.)  gegenüber  den  bei  chro- 
nischen Otorrhoen  gefundenen  (15  r.,  17  1.)  ergiebt.  Zur  Ent- 
scheidung der  Richtigkeit  der  Körn  er 'sehen')  Annahme,  dass  an 
der  rechten  Seite  das  Uebergreifen  einer  Mittelohrentzündung  auf 
die  Meningen,  Blutleiter  und  das  Gehirn  leichter  stattfinden  könne, 
weil  in  Folge  des  weiteren  Vordringens  des  rechten  Sinus  trans- 
yersus  im  Warzenfortsatze  nach  vorn  und  aussen,  besonders  bei 
brachycephalen  Schädeln,  die  trennende  Enochenwand  eine  dünnere 
sei,  erscheinen  mir  obige  statistische  Ergebnisse  nicht  ver- 
werthbar. 

Nach  Hessler's  Angaben  sind  die  Abscesse  der  hinteren 
Schädelgrube  erheblich  häufiger,  als  die  der  mittleren.  Politzer 
hingegen  bezeichnet  in  seinem  Lehrbuch  (3.  Auflage  1893),  ohne 
dies  durch  Zahlen  zu  belegen,  die  ersteren  als  seltener,  und  auch 
Barker^)  ist  dieser  Ansicht,  indem  er  als  häufigsten  Sitz,  zumal 
bei  Kindern,  den  in  der  Nachbarschaft  der  Sutura  petroso-squa- 
mosa hinstellt.  Nach  seinen  Beobachtungen  können  die  Abscesse 
von  hier  aus  sich  nach  oben  und  hinten  über  die  innere  Fläche 
der  Schuppe  des  Schläfenbeins  oder  nach  unten  hinten  nach  dem 
Sulcus  lateralis  hin  ausbreiten,  während  die  in  letzterem  entstan- 
denen sich  gewöhnlich  nach  oben  gegen  die  obere  Fläche  des 
Felsenbeins  hinziehen  und  hier  einem  zweiten  Abscess  begegnen 
können.  Jansen'^)  fand  bei  acuten  Mittelohrerkrankungen  die 
extraduralen  Abscesse  in  der  Mehrzahl  als  perisinuöse,  bei  den 
chronischen  dieselben  sich  weniger  an  den  Verlauf  des  Sinus  hal- 

')  Archiv  f.  Obrenbeilkunde.  Bd.  35.  p.  127. 

*)  1.  c. 

*)  Arcbiv  f.  Obrenbeilkunde.  Bd.  27. 

♦)  1.  c.  p.  34. 

»)  Berl.  klin.  Wocbenschr.  1891.  No.  49. 
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tendy  als  nahezu  gleichmässig  auf  die  untere  Flache  des  Schläfe- 
lappens des  Gehirns,  wie  auf  die  des  Kleinhirns  vertheilend.  Bei 
beiden  Formen  dehnt  sich  die  Eiteransammlnng  oft  über  grosse 
Flächen  aus,  bis  tief  in  das  Schädelinnere  hinein,  sich  besonders 
längs  der  Venen  und  Nerven  hinziehend,  selbst  bis  zum  Foramen 
jugulare  oder  über  die  Eminentia  arcuata  hinaus.  Wie  Barker, 
so  sahen  auch  Schwarze^),  Jansen^),  Hecke'),  nicht  nur  einen 
grossen  perisinuösen  Abscess  in  der  hinteren  Schädelgrnbe,  son- 
dern auch  einen  zweiten  von  erheblichem  Umfange  in  der  mitt- 
leren. 


Was  die  bei  den  extraduralen  Absoessen  vorgefundenen  Ver- 
änderungen an  Knochen  und  Dura  anlangt,  so  kann  der 
erstere  missfarbig,  ganz  oder  theilweise  cariös  zerstört,  necrotlsch, 
an  einer  Stelle  oder  mehrfach,  siebförmig  durchlöchert,  mit  Eiter 
infiltrirt,  mit  Granulationen  bedeckt  oder  nur  hyperämisch,  rauh, 
verdickt  oder  ganz  unverändert  erscheinen.  Wiederholt  sind  an 
der  Schuppe,  gewöhnlich  ca.  1  Zoll  über  und  hinter  dem  Heatus 
auditor.  ext.  (Barker),  an  der  gelockerten  Sutura  temporo-parie- 
talis  oder  an  der  Sutura  petroso-occipitalis,  an  einem  Emissarium 
an  der  Grenze  dieser  Nähte  oder  dem  Foramen  mastoideum,  selbst 
dem  Foramen  jugulare  (de  Rossi)*)  oder  am  Occipitale  Durch- 
bruchsstellen des  Eiters  nach  aussen  beobachtet  worden;  die 
extradurale  Abscesshöhle  communicirte  so  öfters,  ebenso  wie  auch  zu- 
weilen mit  der  Paukenhöhle  oder  dem  Antrum  mastoideum,  mit  einem 
extracraniellen  Abscess  unter  dem  Periost  oder  in  den  angrenzenden 
Muskeln  und  Unterhautzellgewebe  in  der  Gegend  der  Schuppe,  am 
und  hinter  dem  Warzenfortsatz  [Jansen,  Barker,  Hoffmann, 
Hessler,  Hecke,  Krämer]^),  am  Halse,  selbst  bis  am  Kiefer- 
winkel, wohin  sich  der  Eiter  längs  der  Jugularis  int  und  Carotis 
vom  Foramen  jugulare  aus  hingezogen  hatte  (de  Rossi)®). 

Auch  die  Befunde    an    der  Dura  mater  waren  verschieden; 


')  Deutsche  militärärztl.  Zeitachr.  1890.  7. 
51.  c. 

■)  Archiv  f.  Ohreüheilkunde.  Bd.  88.  2. 
*)  Ref.  im  Centralbl.  f.  Chir.  1890.  p.  827. 

•)  1:  c! 
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sie  zeigte  sich  aufgelockert,  dunkelroth,  verdickt,  mit  Grana- 
lationen  oder  fibrinös  belegt,  in  ihrer  ganzen  Dicke  in  den  epi-  und 
sabduralen  Raum  hinein  eitrig  infiltrirt  oder  missfarbig  bis  dunkel- 
schwarz,  gangränös,  oder  mit  der  Ärachnoidea  verwachsen,  an  einer 
oder  mehreren  Stellen  perforirt  und  mit  einem  Hir  na  bscess  im  Schläfe- 
lappen oder  Cerebellum  communicirend  [Heimann,  Pritchard, 
Jansen,  Hoffmann]^),  pulsirte  normal  oder  schwächer  als  in  der 
Norm  oder  gar  nicht,  in  Folge  eines  darunter  liegenden  Subdural-  oder 
Hirnabscesses,  oder  erschien  muldenförmig  eingedrückt.  Die  Blut- 
leiter boten  keine  oder  ähnliche  Veränderungen  dar;  besonders 
oft  war  der  Sinus  transversus  thrombosirt  oder  mit  Fibrin  oder 
Eiter,  mit  Granulationen  bedeckt,  in  seiner  Wand  verdickt,  oder 
in  ihr  und  in  seinem  Innern  mit  Eiter  oder  Jauche  erfüllt,  perfo- 
rirt und  mit  dem  extraduralen  Abscess  in  Communication  stehend, 
oder  er  war  mehr  weniger  weit  vom  Knochen  abgehoben  und  nach 
innen  verschoben,  vom  Eiter  umspült.  Je  nach  der  Menge  des 
letzteren ,  die  von  y,  Theelöfifel  bis  1  oder  mehreren  Esslöffeln 
variirte,  in  einigen  Fällen  (Hecke,  Krämer  u.  A.)  sehr  beträcht- 
lich war,  sodass  eine  deutliche  Impression  (AUen^),  Kramer 
etc.)  der  Hirnoberfläche  bewirkt  wurde,  war  die  Dura  in  ver- 
schiedener Ausdehnung,  sowohl  nach  den  Seiten  hin,  entweder  nur 
an  einer  umschriebenen  Stelle  des  Felsenbeins  oder  in  dessen 
ganzem  Umfange,  selbst  bis  aufs  Os  parietale  und  occipitale,  ab- 
gedrängt, an  den  Grenzen  des  Eiterherdes  mehr  minder  fest  mit 
dem  Knochen  verwachsen,  wie  nach  innen  hin  eingewölbt.  — 
Jansen  fand  bei  den  nach  acuten  Mittelohreiterungen  aufge- 
tretenen Abscessen  die  stark  verdickte  Dura  durch  reichliche  Bil- 
dung von  Eiter  weit  vom  Knochen  abgehoben;  bei  den  nach  chro- 
nischer Otitis  media  purulenta  entstandenen  wurde  dies  zwar  auch 
gesehen,  in  einer  Anzahl  von  Fällen  aber  zeigte  sich  die  nur  wenig  ver- 
dickte Dura  durch  massige  Mengen  von  Eil  er  von  rahmiger  Beschaffen- 
heit, öfters  aber  von  fötidem  Geruch  und  schmutziggrüner  Farbe  ab- 
gelöst, oder  es  zog  sich  über  die  nur  wenig  abgedrängte,  nicht  ver- 
dickte harte  Hirnhaut  eine  dünne  Schicht  von  sehr  dickem  und 
zähem,  schmierigem  Eiter.  — 

Bacteriologische   Untersuchungsergebnisse   in   Bezug 

').Lc. 

*)  Bef.  Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  9.  p.  280. 
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auf  den  Abscessinhalt  liegen  bis  jetzt  nur  spärlich  vor. 
Scheibe*)  fand  bei  der  nach  acuter  genuiner  Mittelohrentzün- 
dung mit  Mastoiditis  aufgetretenen  Pachymeningitis  externa  je 
Imal  Streptococcus  pyogenes  bezw.  Diplococcus  pneumoniae,  und 
Imal  auch  neben  jenem  Staphylococcus  pyogenes  albus;  in  dem 
einen  meiner  Fälle  von  tuberculösem  extraduralem  Abscess  in 
Folge  primärer  Warzenfortsatztuberculose  enthielt  der  Eiter  Tu- 
berkelbacillen.  Wahrscheinlich  werden  aber  auch,  besonders  bei 
den  nach  chronischen,  stinkenden  Otorrhoeen  mit  ihrer  reichen 
Bacterienflora  auftretenden  Abscessen«  Saprophyten,  Bacillus  pyo- 
cyaneus  u.  a.  zu  finden  sein;  wiederholt  zeigte  der  Eiter  jauchige 
Beschafifenheit  und  äusserst  fötiden  Geruch.  Bei  der  geringen  Zahl 
derartiger  bacteriologischer  Untersuchungen  lässt  sich  ein  Urtheil 
darüber,  ob  das  Fehlen  bezw.  Ueberwiegen  der  einen  oder  ande- 
ren Form  von  Microorganismen  bei  geruchlosem  wie  riechendem 
Eiter  von  Einfluss  auf  die  Prognose  sei,  vorläufig  nicht  ab- 
geben. 


Hinsichtlich  der  Symptome  der  extraduralen  Abscesse  bei 
nachweisbarer  oder  vorausgegangener  Otitis  ist  die  Mehrzahl  der 
bisherigen  Autoren  (Heineke,  Hoffmann,  Hessler,  Barker, 
Ficqu6,  Politzer,  Schwartze)  der  Meinung,  dass  dieselben 
selten  so  charakteristisch  seien,  um  bestimmte  Anhaltspunkte  fär 
eine  sichere  Diagnose  bieten  zu  können,  dass  sie  meist  von  den 
durch  die  ursächlichen  und  begleitenden  Erkrankungen  bedingten 
Störungen  verdeckt  würden.  — 

Mehrfach  sind  indess  —  auch  in  2  der  von  mir  behandelten 
Fälle  —  über  die  Grenzen  der  pneumatischen  Zellen  des  Schläfe- 
beins  hinaus,  aber  in  nächster  Umgebung  des  Ohres,  wo  man  in  der 
Tiefe  unter  der  Knochenschale  direct  die  Dura  vermuthen  muss,  starke 
Schmerzompfindlichkeit  bei  Druck  und  Percussion  mit 
oder  ohne  Auftreibung  des  Knochens,  Oedem,  Infiltration 
der  Weichtheile,  ein  subperiostaler  Abscess,  eine  selbst 
nach  dem  Nacken  sich  hinziehende  Phlegmone  oder  eine  in  das 
Schädelinnero  führende  Fistel  beobachtet  worden,  aus  welcher 
Eiter  pulsirend  hervorsickerte    oder    plötzlich    in    grösserer  Menge 


')  Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  23.  p.  46  u.  f. 
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ansfloss.  Jansen^)  fand  bei  perisinaösen  Abscessen,  sofern  sie 
sich  nicht  ausschliesslich  auf  die  vordere  Wand  des  Sinus  sig- 
moideus,  sondern  auch  an  der  lateralen  Wand  aufwärts  und 
unteren  Wand  abwärts  hinter  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  an 
der  Schädelbasis  erstreckten,  und  die  Schädelkapsel  nicht  zu  dick 
war,  jene  örtlichen  Veränderungen:  Schmerz  bei  Druck  und  Per- 
cussion  mit  oder  ohne  Schwellung,  Infiltration  oder  Auftreibung 
hinter  dem  Processus  mastoideus  am  angrenzenden  Theile  des 
Occipnt  und  am  hinteren  Abschnitt  jenes  Knochens  und  neben 
diesen  localen  Befunden  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Be- 
wegungsbeschränkung des  Kopfes,  Caput  obstipum  nach 
der  kranken  Seite  hin.  Allerdings  können  Phlegmone  und  sub- 
periostaler Abscess  an  der  oben  skizzirten  Localität  auch  unab- 
hängig von  Pachymeningitis  ext.  purul.  durch  Phlebitis  des  Emis- 
sarium  mastoideum  (Jansen)  hervorgebracht  werden,  welche  von 
Phlebothrombose  des  Sin.  transv.  fortgeleitet  oder  bei  intactem 
Sinus  vom  erkrankten  Knochen  allein  verursacht  sein  mag,  Nacken- 
steifigkeit auch  von  einer  Leptomeningitis  oder  einem  Kleinhimab- 
scess  herrühren.  Fisteln  waren  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen 
(Hoffmann^),  Barker^),  ZaufaP),  Jansen*),  v.  Bergmann*), 
Picqu6*),  Hessler*),  Scheibe*),  Ceci*),  Kramer)  vorhanden 
und  ihr  Zusammenhang  mit  einem  Eiterherde  im  Schädelin nern 
nachweisbar;  sie  fanden  sich  an  der  Schläfenschuppe  oder  hinter  dem 
Processus  mastoideus.  Martinache^)  sah  bei  Druck  der  in  die 
Fistel  eingeführten  Sonde  gegen  die  Dura  Pulsverlangsamung  ein- 
treten. —  Bemerk  enswerth  ist  auch  die  Beobachtung  in  einem  von 
Seh  endo  rff^)  mitgetheilten  Falle,  dass  nach  Reinigung  des  Ohres 
sich  dasselbe  rasch  wieder  mit  einer  so  grossen  Menge* Eiter  fällte, 
dass  für  dessen  Production  die  Warzenzellen  nicht  auszureichen 
schienen,  ferner  der  in  dem  einen  Hessler'schen  Falle  erhobene 
Obductionsbefund,  dass  sich  bei  Druck  auf  die  in  vita  constatirte 
Schwellung  an  der  Schläfe   der  Abscesseiter    durch    den    cariösen 


0  Archiv  f.  Ohrenheilkund.  Bd.  85.  3.  4.  p.  271. 
')  1.  c. 

^  Wiener  med.  Wochenschr.  1893.   No.  82   (Sitzungsbericht  des  Vereins 
Deutscher  Aerzte  zu  Prag  v.  21./4.  93. 
*)  1.  c. 

•)  Ref.  in  Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  9.  p.  175. 
•)  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  31.  p.  816. 
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Defect  in  der  Schuppe  und  im  Dache  der  Trommelhöhle  in  letztere 
zurückentleerte.  —  Indessen  können  die  erwähnten  örtlichen  Er- 
scheinungen gänzlich  oder  grösstentheiis  selbst  bei  sehr  grossea 
A bscessen,  besonders  so  lange  der  freie  Abfluss  des  Eiters  durch 
Antrum  oder  Cavum  tympani  nicht  gestört  ist,  fehlen.  — 

Bei  einer  von  einer  primären  tuberkulösen  Warzenfort- 
satz-Ostitis  aus  entstandenen  extraduralen  Eiteransammlung 
werden  meist  auch  ein  subperiostaler  fungöser  Abscess  auf  diesem 
Knochen,  eine  käsigen  Eiter  absondernde  Fistel  von  tuberkulösem 
Aussehen,  des  Oefteren  auch  Lymphdrüsenschwellungen  auf  oder 
in  der  Nähe  des  Proc.  mastoideus  zu  finden  sein. 

Die  Symptome  allgemeiner  Natur  können  theils  von  der 
in  der  Schädelkapsel  eingeschlossenen  Eiterung  an  sich,  theils  — 
bei  beträchtlicherem  Eitererguss  —  von  dadurch  bedingter  intracra- 
nieiler  Drucksteigerung,  theils  von  der  Entzündung  der  Dura  und 
begleitenden  Complicationen  herrühren.  Fieber,  mit  abendlicher 
Steigerung,  und  Frösteln,  Mattigkeit,  mehr  niinder  schweres 
Krankheitsgefühl,  Appetit-  und  sonstige  Verdauungsstörungen  sind 
meistens  beobachtet  worden,  haben  andererseits  in  manchen  Fällen 
selbst  bei  sehr  grossem  Abscess»  zumal  dann,  wenn  der  Eiter  durch 
das  Antrum  oder  Cavum  tympani  oder  durch  eine  Fistel  nach 
aussen  frei  abfliessen  konnte,  gefehlt.  Nach  Jansen 's  Erfahrungen 
verliefen  gerade  die  durch  Labyrintheiterung  inducirten  tiefen  ertra- 
duralen  A  bscesse  in  der  hinteren  Schädelgrube  ohne  Fieber,  so  lange 
die  bei  ihnen  oft  rasch  hinzutretende  Arachnitis  fehlte.  Neben  der 
Temperaturerhöhung  oder  allgemeinem  Unwohlsein  bestanden 
fast  immer  sehr  heftige,  mit  jener  und  Nachts  sich  steigernde,  sowie 
bei  Druck  und  Beklopfen  des  Schäddels  an  den  angegebenen  Stellen 
zunehmende,  nach  Stirn-,  Augen-,  Scheitelgegend  oder  nach  dem 
Hinterkopf  ausstrahlende  Schmerzen  in  der  erkrankten  Kopfhälfte, 
Brechneigung  oder  Erbrechen,  sehr  oft  auch  Schwindel- 
gefühl und  Taumeln  beim  Gehen,  Schläfrigkeit,  leichte  Be- 
nommenheit, selten  dagegen  und  zwar  in  einigen  Fällen  (Jansen^) 
Schwartze^),  Poulsen«),  Gluck*))  sehr  grossen  Abscesses  ün- 


0  1.  c. 

■)  Handbuch  der  Ohrenheilkande.  1898. 

•)  Ref.  in  Zeitschr.  f.  OiirenLeilkunde.  Bd.  23.  2.  p.  151. 

*)  Verhandl.  des  Deutschen  Chirurgen-Congressea.  1892. 
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regelmassigkeit  oder  Verlangsamang  des  Pulses,  während 
andere  schwere  Drackerscheinungen  (Goma,  Sopor  etc.)  nur 
1  mal  Dotirt  sich  finden  (Vohsen^)).  Oefters  wurde  Stauungs- 
papille, wiederholt  auch  Nystagmus  beider  Augen,  yorwiegend 
in  der  dem  kranken  Ohre  entgegengesetzten  Blickrichtung,  besonders 
von  Jansen  bei  perisinuSsen  und  in  der  Mehrzahl  der  durch  Laby- 
rintheiteruog  hervorgerufenen  Abscesse  in  der  hinteren  Schädel- 
grube, festgestellt.  Nach  Körner')  können,  namentlich  auch  bei 
Kindern  in  Fällen  von  extraduralen  Eiteransammlungen  unter  dem 
Schlafenlappen,  Aphasie  und  andere  Herdsymptome,  wahrschein- 
lich wohl  als  Folge  zeitweiliger  entzündlicher  ödematöser  Imbibition 
der  angrenzenden  Hirnpartie,  beobachtet  werden  (Salzer'). 

Die  beschriebenen  allgemeinen  Erscheinungen  bieten  allein  für 
sich  keinen  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  des  extraduralen 
Abscesses,  da  sie  auch  bei  der  häufigsten  Ursache  desselben,  der 
Eiterretention  in  den  Zellen  des  Warzenfortsatzes  oder 
sonstwo  im  Innern  des  Ohres,  sowie  bei  anderen  entzündlichen 
und  eitrigen  Processen  im  Schädelraume  aufzutreten  pflegen.  Kopf- 
schmerzen, Erbrechen,  Schwindel  etc.  können  auch  durch  feste 
Exsudatschwarten  an  der  äusseren  Seite  der  harten  Hirn- 
haut hervorgerufen  werden.  Wohl  aber  sind  jene  allgemeinen  Stö- 
rungen im  Zusammenwirken  mit  den  fräher  geschilderten  örtlichen  Be- 
funden in  der  Umgebung  des  Ohres  jenseits  des  Warzenfortsatzes  etc., 
ebenso  wie  zuweilen  auch  letztere  allein,  geeignet,  einen  extraduralen 
Abscess  wahrscheinlich  zu  machen.  Fehlen  diese  localen  Verände- 
rungen, so  kann  auch  das  manchmal  beobachtete,  »öfters  wechselnde 
Auftreten  und  Verschwinden  der  Symptome,  insbesondere  das  Nach- 
lassen der  heftigen  Entzündungs-  und  meoingealen  Beizerscheinungen 
nach  einer  plötzlichen  reichlichen  Entleerung  von  Eiter  aus  dem 
Ohre**  (Politzer  u.  A.)  zur  Diagnose  führen. 

Bestehen  Kopfschmerzen,  Fieber,  Erbrechen  etc.  nach  der  wegen 
auf  Eiterretention  in  der  Paukenhöhle  oder  im  Warzenfortsatze  hin- 
weisender Symptome  vorher  gemachten  Aufmeisselung  des  Antrum 
mastoideum  bezw.  auch   der  Paukenhöhle   unverändert    fort,    oder 


0  Verhandl.  der  11.  Deutsch,  otolog.  Yersamml.  Archiv  f.  Ohrenheilkunde, 
Bd.  85.  Hft.  1—2. 
*)  Ebendaselbst. 
*)  Wien.  klin.  Wochenschr.  1890.  No.  34, 
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kann  bei  Fehlen  von  Empfindlichkeit,  Schwellang  and  Hautödem  aber 
dem  Zitzen  Fortsätze,  sowie  von  Verlegung  des  äasseren  Gehörgangs 
eine  Eiterstaaang  im  Ohre  ausgeschlossen  werden,  dann  wird  zwar 
die  Diagnose  einer  intracraniell  gelegenen  Entzündung  oder  Eite- 
rung sicher,  bleibt  indess  noch  ihre  Art  und  Localisation  im 
Schädelinnern  unentschieden,  da  die  Erscheinungen  auch  von  einer 
beginnenden  otitischen  Leptomeningitis,  Sinusphlebitis 
oder  einem  Hirnabscess  veranlasst  sein  können.  Die  DifFerential- 
diagnose  zwischen  diesen  und  einem  extraduralen  Abscess  wird  oft, 
besonders  bei  Kindern,  bei  denen  auch  noch  die  nicht  selten  mit 
Felsenbeincaries  vorkommende  Hirn-  und  Meningealtuberku- 
lose  in  Betracht  gezogen  werden  muss  (Körner  1.  c),  und  wenn 
jene  den  letzteren  begleiten,  unmöglich  sein.  Ausgebildete  menin- 
gitische  Erscheinungen  und  Herdsymptome  oder  starke  Schattel- 
fröste mit  ungewöhnlich  hohem  remittirendem  Fieber  nebst  Strang- 
bildung längs  der  Vena  jugularis  int.  und  Metastasen  werden  einen 
extraduralen  Abscess  ausschliessen  lassen,  bezw.  einen  bestehenden 
vollständig  verdecken  können. 

Am  Lebenden  ist  bisher  in  einer  nicht  geringen  Zahl  von 
Fällen  ein  Eitererguss  zwischen  Knochen  und  Dura  richtig  diagnosti- 
cirt  worden.  In  anderen  (Picquä,  Scheibe,  Hoffmann,  Jansen 
etc.  1.  c.)  war  dies  erst  möglich,  als  bei  der  Mastoid-Operation 
oder  während  der  Nachbehandlung  beim  Verbandwechsel  ein 
in  das  Schädelinnere  führender  Gang  entdeckt  ward,  aus 
welchem  plötzlich  Eiter  in  auffallend  grossen  Mengen  oder  palsirend 
ausfloss.  In  solchem  Falle  wird  dann  nur  noch  noth wendig  sein, 
durch  weitere  Freilegung  des  Schädelinnern  festzustellen,  ob  der 
Eiter  einem  vielleicht  latent  verlaufenden Hirnabscesse  (Pritchard*)) 
Hof f mann ^)  u.  A.)  oder  einem  extraduralen  entstammte.  Das 
Aussehen  der  die  innere  Wand  des  letzteren  begrenzenden,  im  Ver- 
hältniss  zum  Knochen  nachgiebigen  Dura,  ev.  ihre  Pulsation  wird 
eine  extradurale  Abscesshöhle  mit  Zuhilfenahme  von  Finger  und 
Sonde,  die  beim  Vorschieben  in  transversaler  Richtung  auf  einen 
elastischen  Widerstand  treffen  wird,  von  einer  im  Gehirn  gelegenen 
unterscheiden  lassen  (s.oben  auch  die  Beobachtung  von  Martinache). 


*)  Ref.  im  Arch.  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  84. 
')  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890.  48. 
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In  den  von  mir  behandelten  Fällen  boten  die  geschilderten 
localen  and  allgemeinen  Symptome  Anhaltspunke  für  die  richtige 
Diagnose  schon  vor  der  Operation. 


Die  Prognose  der  extraduralen  A bscesse  hängt  von  den  Ver- 
änderungen ab,  welche  die  Dura  erfahren  hat.  Die  durch  die  Ent- 
zündung verdickte  und  mit  Granulationen  bedeckte  harte  Hirnhaut 
kann,  wie  dies  schon  von  den  tuberculösen  Äbscessen  zwischen 
ihr  und  dem  Knochen  bekannt  ist,  einen  gewissen  Schutz  gegen  das 
Weitergreifen  der  Entzündung  auf  die  weichen  Hirnhäute,  die 
Himsubstanz  und  die  Sinus  abgeben.  Wird  durch  Durchbruch 
eines  Abscesses  durch  eine  Dehiscenz  im  Knochen  oder  nach  Aus- 
stossung  von  Sequestern,  Cholesteatommassen  in  die  Paukenhöhle 
oder  durch  den  Warzenfortsatz,  die  Schuppe  oder  durch  einen 
operativen  Eingriff  den  Entzündungsproducten  Abfluss  verschafft, 
dann  kann  der  Kranke  mit  dem  Leben  davonkommen,  der  ent- 
leerte Abscess  durch  Granulations-  und  Bindegewebsbildung,  die 
zu  Verwachsung  zwischen  Dura  und  Knochen  führt,  ausheilen. 
Eine  solche  Entleerung  auf  natürlichem  Wege  findet  jedoch  nur 
äusserst  selten  und,  weil  es  sich  gewöhnlich  nur  um  eine  kleine 
Oeffnung  handeln  wird,  unvollständig  statt,  so  dass  mit  dieser 
Möglichkeit  kaum  zu  rechnen  ist.  Findet  der  Eiter  keinen  oder 
unzureichenden  Abfluss  nach  aussen,  dann  wird  —  und  dies  wird 
anscheinend  noch  durch  fötide  Beschaffenheit  des  Eiters  begünstigt  — 
die  Entzündung  und  Eiterung  in  der  Dura  weiter  fortschreiten,  diese 
durchbrechen,  auf  die  weichen  Hirnhäute,  das  Gehirn,  die  Sinus, 
die  Carotis  int.directübergreilen  oder  auf  periphlebitischem  Wege, 
bezw.  durch  Fortschleppung  infectiösen  Materials  durch  die  Lymph- 
bahnen  zu  einer Pachymeningitis  int.  pur.,  Leptomeningitis 
purulenta,  einem  Hirnabscess,  einer  Sinusthrombose  und 
-Endophlebitis  oder  einer  Arrosionsblutung  aus  der  Carotis 
fuhren.  Hoffmann  (1.  c.)  hat  zuerst  auf  die  Häufigkeit  dieser  früher 
gewöhnlich  letal  endenden,  erst  in  jüngster  Zeit  mehrfach  erfolg- 
reich operativ  behandelten  Folgezustände  der  Pachymeningitis  ext. 
purulenta  hingewiesen,  indem  er  unter  84  Obductionsfällen  11  mal 
Meningitis,  30mal  Hirnabscess,  26 mal  Sinusphlebitis,  5 mal  Abscess 
mit  Meningitis,  6 mal  solchen  mit  Phlebitis  und  ebenso  oft  letztere 
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mit  MoDingitis  als  Todesursache  feststellen  konnte.  Nachher  bat 
Hessler  unter  58  extraduralen  Abscessen  36  tödtlich  verlaufene 
gesammelt,  in  welchen  der  letale  Ausgang  durch  eine  oder  mehrere 
der  genannten  Affectionen  veranlasst  war.  Fälle  von  Himabscess 
in  Folge  von  extraduralem  sind  dann  noch  durch  Barr*),  Braun'), 
Newton  Pitt'),  H.  Darde*),  Kretschmann*),  Scheier«), 
Hoffmann^,  Hahn^)  und  Poulsen^)  bekannt  geworden.  Der 
cerebrale  oder  cerebellare  wurde  nicht  immer  in  einer  Art  von 
Gontinuitat  mit  dem  extraduralen  gefunden,  sondern  war  manch- 
mal durch  gesunde  Hirnpartien  von  ihm  getrennt;  bei  extraduralem 
Abscess  in  der  mittleren  Schadelgrube  sass  der  Hirnabscess  zwar 
meist  im  Schläfenlappen,  zuweilen  aber  auch  im  Kleinhirn,  in 
welchem  er  gewöhnlich  bei  extraduralem  Eitererguss  in  der  hinteren 
Schädelgrube  (besonders  bei  dem  durch  Durch bruch  durch  die 
Bogengänge  entstandenen)  localisirt  war.  Jansen*®)  sah  anderer- 
seits unter  81  Fällen  von  extraduralem  Abscess  keinen  einzigen 
mit  Himabscess  complicirt,  so  dass  er  früher  wenigstens  die  dem 
ersternn  für  die  Pathogenese  des  letzteren  beigelegte  ätiologische 
Bedeutung,  zumal  für  die  acute  Form,  bezweifelte;  doch  sprechen 
die  Beobachtungen  der  oben  angefahrten  Autoren  nicht  zu  Gunsten 
seiner  Ansicht.  4 mal  wurde  von  Jansen  perforative  Lepto- 
meningitis  suppurat.,  14 mal  Thrombose  des  Sinus  transv.,  meist 
im  Stadium  der  jauchigen  Erweichung  mit  consecutiver  Pyämie  und 
Sepsis,  Imal  gleichzeitig  mit  solcher  des  Sinus  cavernosus,  3mal 
Thrombose  dos  Sinus  petros.  inf.,  4 mal  des  Sinus  petros.  sup.  bei 
extraduralem  Abscess  constatirt.  Auch  Laue**)  ist  der  Meinung, 
dass  ein  Abscess  in  der  hinteren  Schädelgrube  den  Sinus  selten 
frei  lassen  werde. 


')  Brit.  med.  joum.  1887.  p.  727. 
')  Archiv  f.  Ohrenheilkunde.  1891.  p.  270. 
')  Brit.  med.  journ.  1890,  22.  März. 
««^  *)  ^-  ^®^  Picqu6  et  F6vrier,   Annales   des   maladies   de  roreillc  etc. 
1892.  No.  12. 

*)  München,  med.  Wochenschr.  1893.  29. 

•)  Berl.  kUn.  Wochenschr.  1893.  36. 

0  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890.  No.  48. 

®)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1898.  No.  87.  p.  908. 

•)  1.  c.  ^ 

T>j    o?  ^®^^-  ^^-  Wochenschr.  1891.  No.  49   und  Archiv  f.  Ohrenheilkunde. 
■DCi.  o5.  8.  4. 

")  Joum.  of  laryng.  Bd.  7.  Hft.  9. 


üeber  extradoriJeAbsoesse  in  Folge  von  Erkrankongen  des  Schläfebeins.     111 

Angesichts  solcher  ernsten  Gefahren,  mit  denen  extradurale 
A  bscesse  das  Leben  des  Kranken  badrohen,  ist  es  selbstverständ- 
lich, dass  die  Therapie  die  möglichst  frühzeitige  breite  Eröffnung 
des  Eiterherdes  and  Entleerang  seines  Inhaltes  erstreben  muss. 
Da  der  bei  Weitem  grösste  Theil  der  extraduralen  Abscesse  Folge 
yernachlässigter  oder  anzweckmässig  behandelter  Ohreiterungen  ist, 
wird  auch  hier  der  Prophylaxe  eine  besondere  Bedeutung  zu- 
fallen. Eine  rechtzeitige  and  fachmännische  Behandlung  des 
Ohrenleidens  kann  und  wird  in  vielen  Fällen  das  Zustandekommen 
der  in  Rede  stehenden  intracraniellen  Complication  verbäten.  Bei 
der  acaten  Otitis  media  puralenta  wird  bald  die  Paracentese  des 
Trommelfells  vorzunehmen,  bei  der  chronischen  die  Erweiterung  be- 
reits erfolgter  Perforationsöffnungen,  Entfernung  von  Granulationen, 
Polypen  und  sonstigen  Hindernissen  fär  den  Eiterabfluss,  vorsichtige 
Darchspälung  der  Paukenhöhle  durch  die  Tuba  Eastachii,  event. 
Abtragung  der  hinteren  membranösen  Gehörgangswand  zur  mög- 
lichst grändlichen  Entfernung  stagnirenden  Secretes  anzuwenden 
sein.  Hat  sich  bei  der  acaten  Mittelohreiterung  ein  Warzenfort- 
satzabscess  gebildet,  dann  muss  derselbe  durch  einfache  Aafmeisse- 
lang  des  Processus  mastoideas  ausgiebig  eröfhet  werden;  bei  dem 
in  Folge  chronischer  Otitis  media  purulenta  entstandenen  ist  stets 
das  Antrum  mastoideum  und,  wenn  die  Eröffiiung  desselben  nicht 
gelingt,  oder  ein  abnorm  vorgebaachter  Sinus  sigmoideus  gefunden 
wird,  sowie  bei  Anzeichen  von  Garies  im  äusseren  Gehörgang  and 
in  der  Pauke,  auch  die  Trommelhöhle,  nöthigenfalls  durch  Ab- 
lösung der  Ohrmuschel  und  der  hinteren  membranösen,  nebst  Ab- 
meisselung  der  hinteren  oberen  knöchernen  Gehörgangswand  und 
der  äusseren  Wand  des  oberen  Paukenhöhlenraumes,  nach  der  Me- 
thode von  Küster  oder  von  Bergmann  oder  Stacke  frei  zu 
legen,  um  den  Eiter,  krümelige  und  cholesteatomatöse  Massen, 
Sequester,  erweichtes  Knochengewebe,  cariöse  Gehörknöchel,  Gra- 
nulationen und  sonstiges  Krankhafte  entfernen  zu  können.  Dabei 
eintretende  Blosslegung  des  Sinus  transversus  oder  der  Dura  wird, 
wie  erst  neuerdings  wieder  zahlreiche,  von  Grunert^)  aus  der 
Schwartze'schen  Ohrenklinik  mitgetheilte  Beobachtungen  darthun, 
meist  ohne  Gefahr,    manchmal  sogar  von  Vortheil  sein;   nar  der 


')  Archiv  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  85.  8.  4. 
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Verlelzung  des  Blutleiters,    bei  welcher  übrigens  Tamponnade  mit 
Jodoformgaze  bekanntermassen  gute  Dienste  leistet,  sowie  des  La- 
byrinths oder  N.  facialis  wird  aus  dem  Wege  gegangen  werden  müssen. 
Was  die  Behandlung  des  extraduraien  Abscesses  selbst 
betrifft,  so  wird  die  Art  des  Eingreifens  davon  abhängen,  ob  eine 
sichere  Diagnose  desselben  vorher  gestellt  worden  und  bestimmte 
Anhaltspunkte  auf  seinen  Sitz  hinwiesen  oder  ob  es  unentschieden 
geblieben  war,  wo  der  vermuthete  Eiterherd,  sei  es  in  der  Pauken- 
höhle oder  im  Warzenfortsatz,    oder   sei    es    im  Schädelinnern  zu 
suchen  sei.     In    dem    letzteren  Falle  von    zweifelhafter  Diagnose 
wird  zunächst  eine  Aufmeisselung  des  Warzenfortsatzes,  Eröffnung 
des  Antrum  und  eventuell  der  Paukenhöhle    in    der   früher    kurz 
geschilderten  Weise  auszuführen,  hierbei  dann  nicht  selten,  zuweilen 
aber  erst  beim  Verbandwechsel    [Scheibe,  Hoffmann,  Schon- 
dorf f  etc.i)],  ein  in  das  Cavum  cranii  führender  Fistelgang,  aus 
welchem  Eiter  pulsirend  hervorsickert,    oder    plötzlich   in  grosser 
Masse  aus  der  Tiefe  hervorstürzt,    zu    finden,    und    derselbe    so- 
dann vorsichtig,   durch  flaches,   schichten  weises    Fortmeissein    des 
Knochens,  schliesslich  auch  mit  der  Luer'schen  Zange,  wobei  auf 
eine  Vena  eroissaria  zu  achten  wäre,  zu  erweitern  sein.    War  dem 
nicht  so,  und  bestanden  nach  der  Operation,  trotz  Entleerung  von 
Eiter  aus  Warzenfortsatz    oder   Paukenhöhle,    die   cerebralen  Er- 
scheinungen foit,  so  wird,  von  einem  1,3  Ctm.  über  und  hinter  dem 
Centrum  des  knöchernen  Gehörgangs  befindlichen  Punkte  aus,  der 
Knochen  entfernt  und  die  Dura  im  Bereiche  der  hinteren  Hälfte  der 
mittleren  Schädelgrube  freigelegt,  eventuell  auch  noch  in  der  Rich- 
tung auf  den  Sinus  transversus  unter  Vermeidung  seiner  Verletzung 
in  die  hintere  Schädelgrube  nach  hinten  oder  nach  innen  zur  vorderen 
Fläche  des  Kleinhirns  vorgedrungen  werden  müssen.     Bei  negativem 
Befunde  im  Warzenfortsatze  und  Antrum  wird,  wenn  die  Dura  in  der 
Gegend  des  Sinus  transversus  intact  sich  zeigt,  auch  an  die  Mög- 
lichkeit  eines   tiefen,    nach  Durchbruch    durch    den    oberen  oder 
unteren  verticalen  Bogengang  entstandenen  extraduralen  Abscesses 
zu  denken  und  seine  Eröffnung    durch    die    mediale  Antrumwand 
(Fisteln)  hindurch  zu  vollziehen  sein  (Jansen).     Lane*)  eröffnet 
grundsätzlich  vom  Warzenfortsatze  aus,    wenn   er  in   diesem  Eiter 

')    1.    0. 

'">  Lancet  1891,  Sept 
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oder  ein  Cholesteatom  findet,  die  mittlere  und  hintere  Schädelgrabe 
und  vermochte  dabei  mehrfach  nicht  vermuthete  extradarale  Eiter- 
ansammlangen  aufzudecken.  Ist  der  Abscess  gefanden,  so  ist  der 
Knochen,  wenn  möglich,  in  der  ganzen  Aasdehnung  des  Abscesses, 
stets  so  weit  abzutragen,  dass  sich  der  Eiter  auch  von  der  tiefsten 
Stelle  frei  entleeren  und  alle  Theile  der  Höhle  vollständig  über- 
sehen werden  können.  Hoffmann,  Barker,  Picqu6,  Jansen, 
Kretschmann,  Körner,  Vohsen  (1.  c.)  empfehlen  ein  ähnliches 
Operationsverfahren. 

War  die  Diagnose  des  extraduralen  Abscesses  auf  Grund  der 
froher  geschilderten  localen  und  allgemeinen  Symptome  gestellt 
worden,  so  wird  zunächst  da,  wo  besondere  Druck-  und  Fercussions- 
empfindlichkeit,  Oedem,  ein  subperiostaler  Abscess,  eine  Phlegmone, 
oder  ein  in  das  Cranium  führender  Fistelgang  vorhanden,  einzu- 
schneiden^ der  Knochen  aufzumeisseln  und  nach  Freilegung  des 
Abscesses  zwischen  ihm  und  Dura  breit  zu  reseciren  sein.  Nur 
ausnahmsweise,  und  zwar,  wenn  man  einen  sehr  raschen  letalen 
Ausgang  befürchtet,  oder  wo  ein  Knochenleiden  im  Felsenbein  — 
bei  vorsichtiger  Sondirung  —  als  Ursache  des  Abscesses  nicht  zu 
bestehen  scheint,  wird  man  sich  mit  dieser  Operation  begnügen 
dürfen,  sonst  aber  die  Aufmeisselung  des  Warzenfortsatzes  bis  in 
sein  Antrum  und  eventuell  der  Paukenhöhle  zum  Zweck  der  Be- 
seitigung des  Grundleidens,  der  Ausräumung  aller  cariösen,  necroti- 
scben  Theile,  cholesteatomatöser  Massen  und  Granulationen  an  die 
Eröffnung  des  extraduralen  Abscesses  anzuschliessen  sein. 

Ebenso  wird  bei  einem  von  einem  primären  tuberculösen  Herd 
im  Processus  mastoideus  aus  gebildeten  extraduralen  Abscesse  der 
kranke  Knochen  gründlich  entfernt  werden  müssen. 

Der  breiten  Eröffnung  und  Freilegung  der  Abscesshöhle  hat 
eine  sorgfältige  Reinigung  derselben  von  Eiter,  Granulationen  und 
Desinfection  der  Dura  und  eine  genaue  Untersuchung  derselben, 
sowie  des  vorliegenden  Sinus,  und  wenn  an  ihnen  weiter  keine 
Veränderungen,  die  auf  eine  Sinusthrombose  oder  -Phlebitis,  eine 
Leptomeningitis  oder  einen  Hirnabscess  hinweisen,  gefunden  werden, 
die  Ausfüllung  des  ganzen,  eventuell  mit  einer  Jodoformemulsion 
ausgegossenen  Raumes  mit  Jodoformgaze  zu  folgen. 

Bei  derartigem  Vorgehen  wird  es,  wie  bereits  eine  ganze 
Reihe  von  Fällen  erkennen  lässt,  gelingen,  den  Abscess  zur  Hei- 

ArchiT  f&r  kliii    Chirorgie.    XLVlI.  Jubil.-Uefl.  ^ 
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lang  zu  bringeDy  und  lebensgefährliche  Gomplicationen  za  verhüten 
oder  sie  im  Entstehen  za  nnterdräcken. 

In  letzter  Zeit  sini  solch'  günstige  Aasgange  mit  bald  nach 
der  Operation  erfolgter  Besserung  der  Beschwerden  der  Kranken 
ausser  den  bereits  im  Jahre  1888  von  E.  Hoffmann  im  Bande 
der  Deutschen  Zeiischrift  für  Chirurgie  und  später  in  der  D.  med. 
Wochenschr.  (1890  No.  48)  veröffentlichten  und  den  danach  von 
Hessler  ^)  unter  53  extraduralen  Abscessen  zusammengestellten 
17  Fällen,  unter  denen  2  von  Letzterem  selbst  erfolgreich  operirte 
sich  finden,  noch  von  Jansen'),  Ficqu6^),  Gluck^),  Haug^, 
Körner«),  Scheibe'),  Lemcke»),  Vohsen»),  de  Rossi*«), 
Barker^^),  Hoffmann*')  und  auch  durch  mich  in  den  weiter 
unten  beschriebenen  3  Beobachtungen  erzielt  worden. 

Findet  man  an  der  Dura  mater  eine  schwärzliche  Verfär- 
bungy  so  wird  man  zunächst  die  ihr  etwa  aufsitzenden  missfarbigen 
Granulationen  abschaben,  bei  oberflächlicher  Necrose  dieselbe  der 
spontanen  Abstossung  äberlassen,  bei  tiefgehender  Gangrän  hin» 
gegen  die  betreffende  Partie  incidiren  und  in  die  Lücke  einen 
Jodoformgazestreifen  einführen  müssen.  Durch  Unterlassung  der- 
artigen Handelns  erlebte  Heidenhain*')  von  der  gangränösen 
Stelle  der  Dura  ausgehende  eitrige  Leptomeningitis  mit  tödtiichem 
Ausgange.  Auch  Jansenl^)  räth  in  dieser  Weise  vorzugehen,  weil 
bei  Gangrän  der  Dura  zumeist  intradural  Eiter,  von  einer  Pachy- 
meningitis  interna  oder  Arachnitis,  einem  Hirnabscess  her  vor- 
handen sei. 


0  l.  c. 

»)  1.  c. 

')  Annales  des  maladies  de  roreille  etc. 

*)  1.  c. 

»)  1.  c. 

•)  n.  Deutsche  Otolog. -Versammlung.  Bericht  im  Arch.  f.  Ohrenheilkunde. 
Bd.  85.  1.  2. 

0  1.  c. 
'    •)  1.  c. 

•)  II.  Deutsche  Otolog.-Versammlung.  Bericht  im  Arch.  f.  Ohrenheilkunde. 
Bd.  85.  1.  2. 
'•)  1.  c. 

••)  1.  c. 
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")  Berl.  klin.  Wochenschr.  1893.  No.  87.   Sitzung  der  freien  Vereiniffone 
der  Chir.  v.  13./3.  98. 

")  Verhandl.  der  II.  Deutsch,  otolog.  Gesellsch.   Arch.  t  Ohrenheilkunde 
Bd.  35.  Hft.  1.  2.  p.  180. 
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Fehlt  an  der  blossgelegten  Dura  die  pulsatorische  Bewegang 
des  Gehirns,  so  wird  an  einen  darunter  liegenden  Abscess  des 
letzteren  zu  denken  und  ein  solcher  mit  dem  Messer  zu  eröffnen 
und  ebenso  eine  bereits  erfolgte  Perforation  eines  solchen  in  den 
extraduralen  Raum  zu  erweitern  sein.  Dass  man  bei  dem  auch 
trotz  bestehender  Pulsation  der  Dura  gerechtfertigten  Verdacht 
auf  einen  tiefliegenden  Hirnabscess  mit  Punction  des  Gehirns 
durch  die  eitrig  entzündete  Dura  hindurch  vorsichtig  sein  muss, 
lehrt  eine  Beobachtung  ZaufaTs  (1.  c),  in  welcher  sich  bei  der 
Section  entsprechend  einem  Punctionsstich,  „der  nach  sorgfältiger 
Abschabung  der  Granulationen  und  Desinfection  der  Dura"  mit 
einer  «sterilisirten*'  Pravaz'schen  Spritze  gemacht  worden,  ein 
kleiner  Abscess  im  Gehirn  und  Meningitis  fand.  Es  därfte  sich 
bei  vermuthetem  tiefliegendem  Hirnabscess  deshalb  empfehlen,  mit 
der  Exploratiypunction  (mit  einem  spitzer.  Messer)  einige  Tage  zu 
warten,  bis  die  Abscesshöhle  möglichst  aseptisch  geworden.  Das 
Schwinden  von  Dmckerscheinungen  nach  der  Trepanation  in  Folge 
von  Entleerung  des  extraduralen  Abscesses  und  durch  das  Bestehen 
einer  Operationslucke  im  Knochen  darf  dann  aber  nicht  dazu 
fuhren,  ohne  Weiteres  die  früher  gestellte  Diagnose  eines  Hirn- 
abscosses  fallen  zu  lassen.  Sorgfaltige  Beobachtung  des  Kranken 
und  genaue  Untersuchung  der  Abscesshöhle,  die  nöthigenfalls  dann 
noch  bei  Verdacht  auf  einen  Schläfenlappenabscess  nach  vorn  oben, 
bei  solchem  auf  Cerebellarabscess  nach  hinten  unten  zu  erweitern 
wäre,  wird  in  derartigem  Falle  besonders  dringend  geboten  sein, 
um  einen  vielleicht  noch  vorhandenen  tieferen  Hirnabscess  nicht 
zu  übersehen.  —  Hoffmann^)  hat  mit  Erfolg  einen  mit  einem 
extraduralen  Abscess  durch  eine  feine  Fistel  communicirenden 
Hirnabscess  operirt,  Scheier^)  einen  Fall  mitgetheilt,  in  welchem 
ein .  trotz  breiter  Eröffnung  einer  extraduralen  Eiteransammlung 
fern  von  dieser  in  der  Gehirnrinde  entstandener  Abscess  durch 
eine  zweite  Operation  von  Körte  zur  Heilung  gebracht  wurde. 

Die  bei  extraduralen  Abscessen  des  Oefteren  vorkommenden 
Veränderungen  an  den  Venensinus,  vornehmlich  an  dem  Sinus 
transversus,  erfordern  in  gleicher  Weise  aufmerksame  Untersuchung 
der  letzteren,    um  so  mehr,    wenn  bereits  vor  der  Operation  Er- 


0  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890.  No.  48. 
*)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1898.  No.  36. 
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scheinungen  von  Thrombose,  bezw.  Endophlebitis  derselben  mit 
Fortpflanzung  auf  die  V.  jugular.  int.  oder  die  Venae  emissariao 
vorhanden  waren.  Schon  durch  die  Entleerung  des  Eiters  aus 
dem  extraduralen  Abscess  gelang  es  einige  Male  (Hoffmann, 
Schwartze«)  etc.),  die  Sinusthrombose  «ihres  gefährlichen  Cha- 
rakterszu  entkleiden«,  bezw.  bereits  bestehende  Pyämie  [Jansen«)] 
zur  Heilung  zu  bringen.  Andererseits  ist  auch  von  Jansen  beob- 
achtet worden,  dass  nach  4  Wochen  noch  nach  breitester  Auf- 
meisselung  des  Warzen fortsatzes  und  EröflFnung  eines  extradaralen 
Abscesses  bei  stets  gutem  Heilverlaufe  Sinus-  und  Jugularisthrom- 
hose  mit  schwerer  Pyämie  ausbrach. 

Zeigt  sich  die  Wand  des  Sinus  verdickt,  der  letztere  resistent, 
nicht  pulsirend,  so  kann  eine  Probepunction  in  Frage  kommen. 
Ist  aber  die  Sinuswand  eitrig  belegt,  missfarben,  exulcerfrt,  und 
hesteht  bei  mangelnden  pulsatorischen  und  respiratorischen  Schwan- 
kungen Fluctuation,  so  werden  der  Sinus  breit  eröffnet,  die  eitrig 
oder  jauchig  zerfallenen  Gerinnsel  entfernt,  ein  Jodoformgazestreifen 
nach  Desinfection  eingeschoben,  die  Vena  jugularis  int.  freigelegt, 
doppelt  ligirt  und  resecirt  werden  müssen  (Bailance'),  Lane*) 
u.  A.).  Auch  in  solchen  Fällen  ist  durch  ein  derartiges,  an  die 
EröflFnung  des  extraduralen  Abscesses  sich  anschliessendes  Vorgehen 
noch  Heilung  erzielt  worden  [Jansen*),  Parkin*),  Balance'), 
Lane»),  Salzer»)],  falls  nicht  der  septische  Process  bereits  auf 
die  anderen  Sinus  etc.  sich  aasgedehnt  hatte. 

In  Bezug  auf  die  Nachbehandlung  ist  höchstens  zu  be- 
merken, dass  die  Jodoformgazetamponade  der  Abscesshöhie  und 
übrigen  Operationswunde,  so  lange  reichliche  Eiterung  stattfindet 
und  die  Einführung  der  Gaze  möglich  ist,  fortgesetzt  werden, 
Ausspülungen  aber  unterbleiben  müssen  und  dürfen,  wenn  in  der 
oben  geschilderten  Weise  operirt  worden.    Die  völlige  Heilung  wird 

')  S.  in  Grunert's  und  Pansens  Bericht  über  die  Thätigkeit  der  Hal- 
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•)  Archiv  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  35.  3.  4. 
•)  Brit.  med.  journ.  1890.  p.  783. 
*)  Journ.  of.  laryng.  Bd.  7.  Hft.  9. 
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davon  abhängen,  ob  das  krankhafte  Gewebe,  die  necrotischen  oder 
tubercalösen  Enochenpartien  vollständig  entfernt  worden  waren 
oder  beseitigt  werden  konnten.  War  dies  nicht  möglich,  so  wird 
eine  Fistel  zurückbleiben  und  auch  die  Ohreiterung  zum  Theil 
noch  fortbestehen,  eine  erneute  Operation  event.  in  Frage  kommen. 
—  Zur  Beseitigung  des  restirenden  Defectes  im  Schädelknochen 
kann  später  noch  eine  Osteoplastik  nach  der  König-Mäller- 
schen  Methode  vorgenommen  werden. 


Ich  unterlasse  es,  die  bisher  operirten  Fälle  von  extraduralem 
Abscess  hier  aufzuzählen,  um  etwa  aus  solcher  Zusammenstellung 
besondere  Schiasse  ziehen  zu  können.  Den  erfolgreich  operirten 
gegenüber  ist  die  Zahl  der  meistens  in  Folge  gleichzeitig  vor- 
handener oder  rasch  hinzugetretener  Gomplicationen  trotz  Operation 
letal  verlaufenen  Fälle  noch  eine  verhältnissmässig  grosse.  Viel- 
leicht gelingt  es  in  Zukunft  häufiger,  unter  Benutzung  der  oben 
gegebenen  Anhaltspunkte  einen  extraduralen  Abscess  rechtzeitig 
and  richtig  zu  erkennen  und  durch  frühe  Operation  jenen  Gompli- 
cationen vorzubeugen.  Die  relative  Häufigkeit  dieser  bei  Otitis 
aaftretenden  intracraniellen  Erkrankung,  an  die  bei  Beurtheilung 
der  in  Folge  einer  Ohraffection  entstehenden  Störungen  im  Schädel- 
innern  bisher  oft  kaam  gedacht  war,  möge  darauf  hinweisen,  auch 
sie  neben  Sinusphlebitis,  Meningitis  und  Elirnabscess  in  Betracht 
za  ziehen.  Freilich  wird  es  auch  dann  noch  vorkommen,  dass  der 
vermuthete  Abscess  bei  der  Operation  nicht  gefunden  wird,  weil 
er  an  einer  chirurgisch  schwer  zugänglichen  Stelle,  z.  B.  wegen 
Ausbreitung  des  Eiters  nach  dem  Perus  acusticas  internus  zu  ge- 
legen ist. 

Es  erübrigt  nun  noch,  die  von  mir  beobachteten  und  operirten 
3  Fälle  von  extradnralem  Abscess,  auf  die  ich  wiederholt  in  Vor- 
stehendem Bezug  genommen,  ausführlich  mitzutheilen: 

I.  Primäro  tuberoulöse  Ostitis  mit  penetrirender  Neorose 
im  Warzenfortsatze.  Qrosser  tubercalöser  eztradaraler  Ab- 
scess in  der  hinteren  Schädelgrabe.    Trepanation.   Heilung. 

Der  öOjäbrige  Patient,  ein  Gatsbesitser  aus  Waltersdorf,  kam  am 
22.  Juli  1889  wegen  einer  stark  eiternden  Fistel  auf  dem  linken  Warzen- 
fortsatze zu  mir,  welche  nach  einer  Va  «^^^'^  vorher  seitens  seines  Hausarztes 
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Yorgenommenen  Inoision  eioes  ohne  Fieber  und  grössere  Sohmeraen  erst  liurt 
vorher  bemerliten  Absoesses  auf  jenem  Knochen  zurückgeblieben  war.  Er 
klagte  über  seit  einigen  Wochen  bestehende  massige  Kopfsohmerxen  und  Schwere 
im  Kopfe  mit  zeitweise  auftretendem  Schwindelgefühl,  hatte  leidlichen  Appe- 
tit,  kein  Fieber,  eine  Pulsfrequenz  von  74  und  sah  abgemagert  aus.  Husten 
und  Athembesohwerden  fehlten.    Ohrenfluss  soll  nie  bestanden  haben. 

Hinter  und  etwas  über  dem  linken  Processus  mastoideus,  sowie  in  der 
hinteren  oberen  Cervicalgegend  waren  einige  schmerzlose  Drüsenknoten  von 
Haselnussgrösse  zu  fühlen.  Auf  der  Mitte  des  bei  Beklopfen  etwas  schmerz- 
haften, bei  Druck  nicht  empfindlichen  Knochens,  der  verdickt  erschien,  fand 
sich  eine  schmierigen  Eiter  absondernde  tuberculöse  Fistel.  Die  Haut  war 
rings  um  dieselbe  mit  dem  Knochen  verwachsen,  am  angrenzenden  Hinter- 
haupt leicht  ödematös,  der  darunter  liegende  Knochen  erschien  hier  gegenüber 
dem  der  rechten  Seite  etwas  verdickt.  Gehörgang  und  Trommelfell  beiderseits 
normal;  Hörvermögen  nicht  herabgesetzt,  —  Lungen  frei,  ebenso  Bauch- 
organe. Urin  ohne  Eiweiss  und  Zucker.  Keine  auf  etwaige  frühere  Syphilis 
hinweisenden  Symptome.  —  Die  Mutter  des  Patienten  war  an  Tuberoulose 
verstorben. 

Operation  am    23.  Juli    1889:    Nach  Auskratzung  der  Fistel  und 
Spaltung  der  Haut  in  der  Längsrichtung  und  Ablösung  des  verdickten  Periosts 
Aufmeisselung  des  Warzenfortsatzes  in  der  Umgebung  des  tief  in  denselben 
führenden,  mit  fungösen  Granulationen  ausgekleideten  Fistelgangs.    Knochen- 
gewebe in  den  corticalen  Schichten  sehr  fest  und  hart,  sclerotisoh,   in  der 
Tiefe  morsch,  darin  ein  käsiger  Sequester  von  Kirschkerngrösse;    Zellen  des 
Antrum  mastoid,  mit  fungösen  Granulationen  erfüllt.  Nach  Ausräumung  alles 
Krankhaften  im  Knochen  zeigt  sich   in  der  Tiefe  eine  Stecknadel  köpf  grosse 
Perforationsstelle,  durch  welche  die  Sonde   in   die  Schädelhöhlo  eindringt. 
Weitere  Ausmeisselung  des  hier  sehr  festen  Knochens  nach  oben  und  hinten 
unter  geringer  Blutung,  bis  die  hintere  Schädelgrube  weit  eröffnet  ist.  Sinus 
iransversüs  im  Bereiche   der  Operationslücke  ca.   1,5  cm  weit  vom  Knoohen 
ab  nach  einwärts  verschoben,  umgeben  von  Granulationsmassen   und  dickem 
käsigem  Biter,  welcher  pulsirte.   Nachdem  der  Knochen  noch  nach  nntan.  im 
Ganzen  bis  2  Markstückgrösse ,   abgetragen, -konnte  die  sehr  geraumige  Ab- 
scesshöhle^  zwischen  Dura  und  Knochen  gut  überblickt  werden.    Brstere  war 
in  der  Umgebung  der  Trepanationsstelle  noch  bis  272^°^  ^^^^  ^^°  letzterem 
abgedrängt,  besonders  an  den  Rändern,  stark  verdickt  und  mit  fungösen  Gra- 
nulationen bedeckt.    Abkratzung  derselben  von  der  pulsirenden,  eine  mulden- 
förmige Impression  zeigenden,  zahlreiche  Knötchen  erkennen  lassenden  Dura 
nach  Säuberung  der  Höhle;   desgl.  vorsichtige  Entfernung  der  Granolationen 
und  Eitermassen  von  dem  pulsirenden  Sinus.    Hintere  Wand  der  Felsonbein* 
Pyramide  erschien  gesund.    Jodoformirung   der  Höhle  und  Ausstopfang  mit 
Jodoformgaze.  Verband. 

Ungestörte  Heilung  mit  Fistelbildung,  die  im  November  1889  eine  kleine 
Nachoperation,  bestehend  in  Abtragung  der  entropionirten  Haut  von  der  Luoke 
im  Knochen,  Auskratzung  und  Naht  der  Wunde,  benöthigte.     Volle  Heilung 
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6  Woohen  später.  Die  Besohwerden  des  Kranken  versohwanden  bald  nach 
der  Operation.  Derselbe  lebt  noch  jetzt,  —  indess  an  Langentabercnlose 
leidend.  —  Die  üntersachnng  des  Abscessinhalts  ergab  reichlich  Tnberkel- 
bacUlen  in  dem  charakteristischen  tabercnlösen  Qrannlationsgewebe,  sowie 
im  Eiter.  — 

II.  Umfangreicher  extradnraler  Abscess  in  der  hinteren 
Sohädelgrabe  nach  acnter  eitriger  Inflaenzaotitis,  mit  Durch- 
brach nach  aussen.    Trepanation,  Heilang. 

Der  60 jähr.  Mann,  ein  Schahmachermeister  aas  Glogaa,  hatte  im  Febraar 
1891  an  Inflaenza  gelitten  and  imAnschlass  daran  aoter  Schmerzen  and  Schwer- 
hörigkeit eine  acate  katarrhalische  Otitis  media  sin.  bekommen,  wegen  der  er  in 
den  nächsten  Wochen  in  Behandlang  des  Ohrenarztes  Dr.  Levy  ebendaselbst 
war.  Biterang  aas  dem  Obre  hatte  damals,  ebensowenig  wie  frfiher  einmal, 
bestanden.  Gegen  Mitte  März  stellten  sich  bei  dem  Patienten  anter  massigem 
Fiebargeföhl  and  Verminderang  der  Esslust  Kopfschmerzen  ein,  die,  mit  einem 
Gefühl  Ton  «Brodeln*"  in  der  linken  Kopfseite  einhergehend,  sich  besonders 
nach  dem  Hinterkopfe  and  den  Schläfen  ausdehnten;  beim  Liegen  empfand 
der  Kranke  schmerzhaften  Druck  am  Occiput.  Anfang  April  trat  eine  Schwel- 
lang an  letzterem  in  der  Gegend  hinter  dem  linken  Warzen fortsatze  auf,  wo- 
nach anfangs  die  Kopfschmerzen  etwas  nachgelassen  haben  sollen.  Die  Ge- 
schwulst nahm  nnter  Fortbestehen  angeblich  massigen  Fiebers  zu,  sodass  der 
Kranke  den  Kopf  steif  halten  musste.  Erst  am  19.  April  1891  kam  er  zu 
mir.  Patient  fühlte  sich  sehr  matt,  indess  bei  klarem  Bewusstsein ,  taumelte 
etwas  beim  Gehen,  klagte  über  Scbwindelgefühl,  Appetitmangel,  Uebelkeit 
and  heftige,  besonders  Nachts  sich  steigernde,  bis  auf  Scheitel-  und  Schläfen- 
gegend aasstrahlende  Schmerzen  am  Hinterkopfe;  Caput  obstipnm  nach  der 
kranken  Seite;  die  Temperatur  betrog  39^,  der  Puls  war  mittolkräftig,  von 
einer  Frequenz  von  90.  Der  Augenhintergrand  bot  keine  Veränderaogen  dar. 
Der  äussere  Gehörgang  war  beiderseits  normal,  ebenso  das  rechte  Trommelfell, 
während  das  linksseitige  dunkelgrau  mit  Stich  in's  Röthliohe,  getrübt,  nicht 
eingezogen,  ohne  Narbe  war  und  den  Hammergriff  nicht  erkennen  Hess.  Das 
Höryermögen  war  linkerseits  erheblich  herabgesetzt,  sodass  mittellaute 
Sprache  nur  auf  2  m  gehört  werden  konnte,  rechts  fast  normal.  Der  Warzen- 
fortsatz zeigte  nur  geringe  ödematöse  Schwellung  der  flaut,  keine  Schmerz- 
haftigkeit  bei  Druck  und  Percussion.  Direct  hinter  ihm  bis  in  die  Mitte  des 
Hinterhaupts  bestand  ein  nach  oben  bis  1,5  cm  über  die  Basislinie  des 
Schädels  reichender,  unten  sich  auf  den  oberen  Tbeil  des  Nackens  ausdeh- 
nender Abscess  auf  dem  linken  Occipitaltheil.  —  Brust-  und  Bauchorgane 
waren  frei ;  kein  Husten.  Am  übrigen  Körper  war  nirgends  ein  Eiterherd  zu 
finden. 

Operation  am  19.  April  1891.  Nach  Spaltung  der  inflltrirten  Haut 
2  querfingerbreit  hinter  dem  linken  Warzenfortsatze  in  der  Längsrichtung  bis 
zum  unteren  Ende  der  Schwellang  entleerten  sich  ca.  2  Esslöffel  geruchlosen 
gelbgrünlichen  Eiters  aus  den  Weichtheilen  und  aus  dem  subperiostalen  Ab- 
scess; bei  näherer  Untersuchung  des  Knochens  zeigte  sich  in  ihm,  der  Stelle 
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des  Emiasarium  mastoideum  entsprechend,  eine  kleine,  mit  einem  Qranulations- 
pfropf  verschlossene  Oeffnong,  aas  welcher  nach  Entfemang  des  ersteren, 
wobei  eine  starke  venöse  Blatung  erfolgte ,  von  innen  her  Biter  hervordrang. 
Weitere  vorsichtige  Aufmeisselong  des  etwas  verdickten,  nirgends  erkrankten 
Knochens;  die  Sonde  Hess  sich  ca.  4cm  nach  hinten,  2cm  nach  unten,  lern 
nach  oben  und  2  cm  nach  vorn,  sowie  längs  der  hinteren  Wand  der  Felsen- 
beinpyramide im  Schädelinneren  zwischen  Knochen  und  der  weithin  abge- 
drängten Dura  einführen,  wobei  sich  ca.  5  Bsslöffel  Biter  der  oben  beschrie- 
benen Beschaffenheit  entleerten.    Der  Sinus  transversus  war  weit  nach  innen 
verschoben  zu  erkennen.    Erweiterung  des  gesetzten  Defects  im  Knochen  bis 
fast  3  cm  im  Durchmesser,  besonders  nach  unten  hin.   Danach  war  die  klein- 
faustgrosse,  sich  an   der  flach   eingedrückten,  lateralen  bis  an  die  vordere 
Wand  des  Tentorium  cerebelli  hinziehende  Abscesshöhle  zwischen  diesem  und 
dem  Knochen  vollständig  zu  übersehen.    In  ihr,  vom  Knochen  ca.  2  cm  weit 
nach  innen  abgeschoben,  in  seinem  horizontal-sagittalen  Theil,  erschien  der 
Sinus  transversus  mit  etwas  verdickter  und  mit  Eiter  belegter  Wand ,   weich 
und  pulsirend.   Die  Dura  pulsirte  gleichfalls,  war  verdickt  und  mit  schlaffen 
Granulationen  bedeckt,  welche  mit  dem  Löffel  abgeschabt  wurden ,  nirgends 
durchbrochen  oder  missfarbig.    Hintere    Wand  der  Felsenboinpyramide  frei ; 
eine  cariöse  Stelle  war  nirgends  am  Knochen  zu  entdecken.   Um  festzustellen, 
ob  etwa  im  Processus  mastoideus  ein  Krankheitsherd  vorhanden,  von  dem  aus 
auf  periphlebitischem  Wege   der   eztradurale  Abscess   sich  entwickelt  haben 
könnte,  wurde  die  Trepanationsstelle  noch  bis  in  den  Warzenforisatz  hinein 
erweitert,  der  Knochen  desselben   indess  frei,  nur  elfenbeinhart,  sclerotiscb, 
ohne  Antrum  gefunden.    Tamponade  der  Höhle,    sowie  der  übrigen  Wunde 
mit  Jodoformgaze,  Verband.  Bezüglich  des  weiteren  Verlaufs  ist  nur  zu  sagen, 
dass  die  oben  erwähnten  Allgemeinerscheinungen   rasch  zurückgingen,    die 
Wunde  ohne  weitere  Störungen  heilte,  sodass  nach  10  Tagen  dieselbe  durch 
einige  Nähte  zum  Theil  verschlossen  werden   konnte;   nur  im  unteren  Theil 
der  sich  schnell  verkleinernden  iotracranielien  Abscesshöhle  wurde   noch  län- 
gere Zeit  hindurch   ein  Gazestreifen  eingeführt.     Volle  Heilung    bis  27.  Mai. 
Die  Lücke  im  Knochen  wird   durch    das  Kopfhaar   fast  vollständig  verdeckt 
und  bereitet  dem  Patienten  keine  Beschwerden. 

IIL  Grosser  eztraduraler  Abscess  in  der  mittleren  Schädel- 
grube in  Folge  von  chronischer  fötider  Otorrhoe.  Durchbruoh 
am  Tegmen  tympani.  Aufmeisselung  des  Antrum  mastoideum 
und  der  Paukenhöhle.  Eröffnung  des  extraduralen  Abscasses. 
Heilung. 

Das  19jährige  Mädchen  trat  am  10.  11.  1890  in  meine  Behandlung. 
Es  hatte  seit  frühester  Kindheit  an  nach  Scharlach  entetandener  rechts- 
seitiger eitriger  Otorrhoe  gelitten,  die  zeitweise  sehr  gering,  dann  wieder 
reichlicher  und  stark  fötid,  in  den  letzten  Wochen  aber  nur  spärlich  gewesen 
und  immer  wieder  bei  stärkerer  Absonderung  mit  Ausspülungen  des  Ohrs  be- 
handelt worden  war.  Seit  ca.  P/j  Monaten,  innerhalb  welcher  sich  wenig 
üiiter  aus  dem   letzteren  entleert  habe,   seien    nach  Angabe  der  Mutier  der 
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Kranken  zanehmend  heftige  Schmerzen  in  der  ganzen  rechten  Kopfhälfte, 
manchmal  Schwindel,  in  den  letzten  8  Tagen  anoh  Uebelkeit  and  Erbrechen, 
Appetitmangel,  starkes  Durstgeffihl  and  Fieber  mit  Frösteln  aufgetreten ,  das 
zuletzt  am  Abend  ziemlich  hochgradig  und  mit  Steigerung  der  Kopfschmerzen 
einhargehend  geworden  sei.  Zu  dieser  Zeit  habe  sich  auch  hinter  und  über 
dem  rechten  Ohre  Schweliuug  gezeigt,  während  der  Ohrenfluss  fast  ganz  auf- 
gehört habe.  — 

Die  Kranke  sah  blass  und  elend,  sehr  abgemagert  aus  und  klagte  in  der 
angegebenen  Weise  über  heftige  Schmerzen  und  Schwere  im  Kopfe,  beson- 
ders reohterseits,  sowie  über  Schwindelgefuhl  und  Erbrechen.  Die  Tempera- 
tur war  39,2 <^  am  Abend,  früh  38,3 ^  der  Puls  massig  kräftig,  96.  Die 
Brost-  und  Bauchorgane  nachweislich  nioht  krank.  Linkes  Ohr  frei.  Der 
rechte  Qehörgang  war  durch  Schwellung  der  Weiohtheile,  namentlich  an  der 
oberen  hinteren  Wand,  die  halbkugelförmig  vorgewölbt  erschien,  verengt,  in 
der  Tiefe  Qranulations- Wucherungen  undetttlich  zu  erkennen,  vom  Trommel- 
fell nichts  KU  sehen. 

Die  Gegend  besonders  über,  aber  auch  hinter  dem  rechten  Ohr,  am 
Warzenfortsatze,  war  bei  Druck  und  Percussion  sehr  schmerzhaft,  die  Haut 
an  diesen  Stellen  ödematös,  nicht  geröthet,  das  Hörvermögen  am  rechten  Ohr 
ganz  aufgehoben.  —  Die  Papilla  optica  der  rechten  Seite  zeigte  sich 
hyperämisch,  in  ihren  Grenzen  etwas  verschwommen;  linkerseits  waren 
Veränderungen  am  Augenhintergrund  nioht  zu  sehen. 

Da  nach  Incision  der  beschriebenen  Vorwölbung  an  der  hinteren  oberen 
Gehörgangswand,  ^obei  sich  wenig  trübe  seröse  Flüssigkeit  entleerte,  und 
nach  Entfernung  der  Granulationen  aus  der  Tiefe  des  Gehörgangs  trotz  Ab- 
fluss  von  etwas  Eiter  aus  der  Trommelhöhle  keine  Aenderung  des  schweren 
Krankheitsbildes  einstellte,  wurde  am  12.  November  die  Aufmeisselung 
des  rechten  Warzenfortsatzes  vorgenommen.  Das  Periost  über  dem- 
selben war  wenig  verdickt,  schwer  ablösbar,  der  Knochen  in  den  äusseren 
Schichten  ausserordentlich  hart;  in  der  Tiefe  von  ca.  1,5  Ctm.  kamen  aus  einer 
kleinen  schlaffe,  missfarbige  Granulationen  enthaltenden  Höhle,  die  wie  das 
Antrum  mastoideum  aussah,  einige  Tropfen  Eiter.  Von  ihr  führte  ein  Gang 
nach  vom  oben.  Zur  Verfolgung  desselben  wurde  nach  Ablösung  der  Ohr- 
muschel and  der  hinteren  membranösen  Wand  des  Gehörgangs,  die  obere 
hintere  knöcherne  Wand  des  letzteren  abgemeisselt  und  dadurch  das  Ende  des 
von  dem  Warzen fortsatze  nach  vorn  oben  führenden  Fistelgaogs  gefunden. 
Bei  vorsichtiger  Auskratzung  zeigte  sich  der  vor  demselben  liegende  Knochen 
beweglich  und  quoll  plötzlich  von  oben  her  etwas  stinkender,  dicker, 
schmatziggrüner  Eiter  hervor.  Mit  einer  kleinen  Zange  Hess  sich  das  gelockerte 
necTotische  Knoohenstück,  das  dem  Tegmen  tympani  anzugehören  schien,  ent- 
fernen und  folgte  ein  reichlicher  Abfluss  von  ca.  1 V2  Esslöffel  pulsirenden 
Eiters  von  der  erwähnten  Beschaffenheit  aus  dem  Schädelinneren.  Da  die  in 
dieses  eingeführte  Sonde  auch  nach  hinten  ca.  1,5  Ctm.,  nach  vorn  2,5  Ctm. 
und  1,5  Ctm.  in  transversaler  Richtung  vorgeschoben  werden  konnte,  wurde 
die  Lücke  im  Knochen  noch  von  hinten  und  oben  bis  zu  2  Ctm.  im  Durch- 
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messer  mit  Meissel  and  Luer'scher  Zange  erweitert,  wobei  sioh  die  pulsirende, 
mit  schlaffen  Granulationen  bedeckte,  mtoig  yerdickte,  nirgends  perforirte 
oder  missfarbig  aussehende  Dura  in  die  Wunde  vordrängte.  Die  mittlere 
Schädelgrabe  zeigte  sioh  in  ihrem  hinteren  und  mittleren  äusseren  Theile  er- 
öffnet; die  laterale  Ecke  der  oberen  Kante  des  Felsentheils  liess  sioh  abtasten 
und  Pulsation  des  Sinus  petrosus  sup.  nachweisen.  Absohabung  der  Granu- 
lationen auf  der  Dura.  Von  der  Lücke  im  Tegmeo  konnten  jetit  die  den 
oberen  Trommelhöhlenraum  erfüllenden  schmierigen  Qranulationsmassen  aus- 
geräumt werden;  von  den  Gehörknöchelchen  war  nichts  mehr  %u  finden,  vom 
Trommelfell  nur  noch  ein  kleiner  vorderer  Rest  vorhanden.  Auskratzung  alles 
Krankhaften,  Desinfection,  Ausstopfung  der  extraduralen  Abscesshöhle^  mit 
Jodoformgaze.  Zurucklagerung  der  abgelösten  Ohrmuschel  durch  einige  Nähte, 
Tamponade  der  übrigen  Wunde,  Paukenhöhle  und  des  Gehörgangs,  Verband. 
—  Das  Allgemeinbefinden  besserte  sich  rasch  nach  der  Operation,  indem 
Kopfschmerzen  und  Fieber  nachliessen  und  schon  am  2.  Tage  darauf  ganz 
geschwunden  waren;  auch  das  Erbrechen  blieb  aus.  Die  Wuodheilung  ver- 
lief ohne  Störungen;  die  Abscesshöhle  wurde  noch  bis  18.  November,  von  da 
ab  nur  noch  ein  Theil  der  äusseren  Wunde  tamponirt,  da  die  Secretion  sich 
schnell  verminderte,  auch  die  aus  dem  Mitteiohr  nur  gering  war.  Völlige 
Heilung  bis  20.  December.  —  Hörvermögen  für  mittellaute  Sprache  rechter- 
seits  IV2  m-    Andaaernder  Erfolg  ohne  Beschwerden. 


Eine  epikritische  Besprechung  meiner  vorstehend  mitgetheilten 
Fälle  anzuschliessen,  dürfte  überflüssig  sein;  sie  illustriren  sowohl 
die  verschiedenen  Entstehungsweisen  und  wechselnden  klinischen 
Bilder  der  extraduralen  A bscesse,  als  auch  die  bei  diesen  in  Be- 
tracht kommenden  Operationsmethoden  und  den  Erfolg  nicht  zu 
spät  und  in  der  empfohlenen  Weise  unternommener  operativer 
Eingriffe.  — 


V.   . 
Drei  Jahre  poliklinischer  Thätigkeit 


Von 

Pr«ff.  Dr.  Qles 

in  Roatock. 


Der  folgende  Bericht  über  meine  chirurgische  Poliklinik  nm- 
fasst  die  Zeit  vom  1.  Juli  1889  bis  1.  Juli  1892^  mithin  einen 
Zeitraum  von  drei  Jahren. 

Es  wurden  behandelt  4238  Kranke,  von  denen 
1220  auf  das  erste 
1418  auf  das  zweite 
1600  auf  das  dritte  fallen. 
Laut  Aufzeichnui\g  waren  1700  Männer, 

1200  Frauen, 
1338  Kinder. 
Dem  Vorgange  Billroth 's   und    meinen    früheren  Berichten 
entsprechend,  habe  ich  das  Krankenmaterial  dem  Sitz  der  Affection 
an  den  einzelnen  Körpertheilen  nach  geordnet. 

Patienten,  die  in  Folge  ihres  Leidens,  oder  in  Folge  eines 
operativen  Eingriffs  den  Weg  nach  der  Poliklinik  nicht  zurück- 
legen durften,  sowie  solche,  bei  denen  Bettiage  geboten  war,  wur- 
den selbstverständlich  in  ihrer  eigenen  Behausung  besucht. 

Als  antiseptisehe  Wundwässer  kommen  in  meiner  Poliklinik 
hauptsächlich  1— Sproc.  Garbolsäurelösung 

Sublimatlösung 
SalicyLsäurelösung 
zur  Verwendung. 

Zu  Verbandstoffen  sind  Sublimatgaze,  hydrophile  Gaze 
verwandt.      Jodoformgaze     nehme     ich     nur     sehr     selten,    da 
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da  ich  darch  Auftreten  von  Jodoformeczem  sehr  häufig  den 
Heilungsverlanf  complicirt  und  infolge  dessen  sehr  in  die  Länge 
gezogen  sah.  Ausserdem  wird  entfettete  (hydrophile)  und  Salicyl- 
watte  benutzt. 

Als  Einstreupulver  der  Wunden  wurde  das  Jodoform  aus  den 
eben  angegebenen  Gründen  auch  aufgegeben  und  benutze  ich  jetzt 
reine  Borsäure,  stellenweise  Borjodoform.  Accidentelle  Wund- 
krankheiten   infolge  operativer  Eingriffe    habe  ich   nie  beobachtet. 


A.  Kopf  (incl.  Sesicht,  ÜTase,  Mnnd-  nnd  Rachenhöhle). 


U  Verletzungen,  Hieb-  und  Stichwunden.  Die  im 
Vorstehenden  angegebenen  Verletzungen  der  weichen  Decken  des 
Schädels  mit  und  ohne  Betheiligung  des  Periosts  waren  zum  Theil 
Hieb-,  zum  Theil  Stichwunden;  bei  den  ersteren  allen  wurden  zu- 
erst selbstverständlich  zwecks  genauerer  Inspection  der  Wunde  die 
Haare  der  Umgebung  abrasirt,  alles  Unsaubere  sorgfältig  aus  der 
Wunde  entfernt,  autiseptische  Reinigung  derselben  mittelst  Sproc. 
Carbolsäurelösung  vorgenommen,  aufs  Peinlichste  die  Blutstillung 
mittelst  Catgutfäden  innerhalb  der  Wunde  besorgt;  mittelst  Jodo- 
form-Seide genaue  Naht  angelegt,  erst  Jodoform,  pur.,  später  Bor- 
jodoform auf  die  Nahtlinie  gestreut,  JodoformkrüUgaze,  Salicyl- 
BaumwoUe  mittelst  einer  Cambricbinde  unter  massiger  üompression 
darauf  befestigt.  Meist  hatten  wir  prima  Inten tio  zu  verzeichnen, 
und  konnten  die  Suturen  spätestens  am  vierten  Tage  entfernt 
werden. 

Bei  Stichwunden  wurde  ohne  Ansehen  eines  kurzen  oder  län- 
geren Canals  derselbe  stets  bis  auf  den  Knochen  gespalten  and 
die  obige  Behandlung  befolgt;  auf  diese  Weise  vermieden  wir  stets 
die  so  leicht  sich  etablirende  Phlegmone.  Quetschungen  bald  durch 
Fall  oder  Stoss  gegen  einen  harten  Körper  entstanden,  wurden 
einfach  mit  Priessnitz  (Bor-Salicyllösung)  und  einem  leicht  com- 
primirenden  Verband  behandelt. 

8t  Blut  beulen.  Die  eigentlichen  Blutbeulen,  sei  es,  dass 
sie  subcutan,  subaponeurotisch  oder  subperiostal  gelegen,  worden 
durch  gleichmässige  Compression  nach  Thiersch    und   unter  An- 
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Wendung  von  Eis  alle  zur  Resorption  gebracht,  bis  auf  einen  Fall, 
bei  welchem  trotz  scheinbar  unversehrter  Kopfhaut  das  Extravasat 
in  Entzündung  und  Eiterung  überging,  mehrfache  Spaltung  ver- 
schaflFte  dem  Eiter  freien  Abfluss  und  verlief  die  Heilung  ohne 
weitere  Störung. 

Eröffnung  der  Blutbeule  oder  Aspiration  mittelst  Potain  oder 
Dieulafoy  kam  nie  in  Frage,  gequetschte  und  gerissene,  auch 
Lappenwanden  wurden  in  derselben  Weise  in  Angriff  genommen, 
wie  Schnitt-  und  Hiebwunden,  exacte  Naht  etc. 

Der  Fall  von  Fractur  des  Schädelgewölbes  mit  6e* 
hirnabscess  dürfte  etwas  Interesse  beanspruchen 

In  der  l^acht  wurde  meine  Hülfe  von  einem  stark  angetrunkenen 
Sohlachter  S.  aus  St.  i.  M.  in  Ansprach  genommen.  Derselbe  wurde  von 
mehreren  seiner  Collegen  trunken  in  mein  Haus  gebracht  and  bedurfte  es 
der  grössten  Ueberredangskünste  meinerseits,  sowie  der  sehr  stark  ange- 
heiterten Gefährten  den  p.p.S.  nur  auf  einem  Stahl  sesshaft  za  machen.  S. 
hatte  korz  vorher  im  Streite  mit  einem  hiesigen  Unterofficier  mittelst  dessen 
Infanterie-Seitengewehr  einen  Schlag  über  die  linke  Schädelhälfte  erhalten. 
Auf  der  Höhe  des  linken  Scheitelbeines  im  Bereiche  der  Haare  zeigte  sich  in 
sagittaler  Richtung  verlaufend  eine  Weicbtheilwunde  von  8Gtm.  Länge.  Die 
Hautwundränder  sind  theils  gequetscht,  theils  scharfrandig ;  das  Periost  ist 
weit  vom  Knochen  abgelöst;  im  biossliegenden  Knochen  ist  eine  5— 6  Gim. 
lauge  Fissur  sichtbar,  die  in  derselben  Richtung  wie  die  Weicbtheilwunde 
verläuft.  Die  Wandränder  der  Fissur  stehen  ganz  au  niveau,  von  Depression 
nicht  die  Rede.  Nach  grandlichster  Desinfection  und  Reinigung  der  Wunde 
Rasiren  der  nächsten  Umgebung,  sorgfältigster  Blutstillung  wurde  zwischen 
den  dicht  aneinander  gelegten  Suturen  ein  Drainrohr  eingeschaltet,  und  ein 
comprimirender  Verband  mit  Carbolgaze  und  Salicylbaumwolle  gemacht.  Pa- 
tient bekam  die  Weisung,  sich  schleunigst  zu  Hause  zu  Bette  zu  legen,  und 
meinen  ärztlichen  Besuch  anderen  Tags  zu  erwarten.  Am  folgenden  Tage 
fand  ich  den  pp.S.  nicht  zu  Hause,  hingegen  stellte  er  sich  mir  anderen  Tags 
in  meiner  chirurgischen  Poliklinik  vor.  Trotz  der  energischsten  Einreden 
meinerseits  ging  Patient  diesen  und  den  folgenden  Tag  noch  nicht  zu  Bette, 
obgleich  ich  ihm  und  seinem  Meister  kategorisch  erklärte,  er  sei  aus  meiner 
Behandlung  entlassen,  ich  könnte  die  Verantwortung  fär  eine  solche  Kopf- 
verletzung bei  einem  solchen  Benehmen  nicht  länger  tragen.  Den  2.  Tag 
nach  der  Verletzung  war  der  Verband  erneuert  worden.  Die  Wnndränder 
lagen  vorzüglich  an  einander;  von  einer  entzündlichen  Reaction  war  nichts  zu 
constatiren.  Den  5.  Tag  bat  mich  S.  zu  sich.  Ich  folgte  aus  Interesse  für  den 
Fall  der  Aufforderung  und  fand  ein  etwas  trüberes  Bild,  als  bei  dem  letzten 
Verbandwechsel.  Patient  machte  einen  im  Allgemeinen  sehr  deprimirten  Ein- 
druck, klagte  über  heftigen  linksseitigen  Stirnkopfsohmerz,  Uebelkeit,  auch 
wies  das  Thermometer  abendliche  Steigerung  nach ;  Puls  etwas  gespannt. 
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Der  jetzt  abgenommene  Verband  Hess  noch  keine  Veränderung  an 
der  Hautwunde  erkennen,  abgesehen  von  etwas  gesteigerter  Schmeraempfin- 
dung;  Drain  wurde  entfernt,  die  Wundrilnder  schienen  vereinigt.  Jetit 
strengste  Bettruhe,  Eisbeutel  auf  den  erneuerten  antiseptisohen  Verband.  Da 
der  Siimkopfsohmerz  sich  steigerte,  auch  das  Fieber  Abends  noch  höher  — 
39,5  -  anstieg,  musste  ich  die  Befürchtung  hegen,  dass  es  sich  in  unserem 
Falle  um  einen  acut  traumatischen  Qehimabscess,  schlimmsten  Falles  um 
eine  Leptomeningitis  traumatica  suppurativa  handeln  könne.  Das  Bild  der 
letzteren  zu  vervollständigen  oder  zu  sichern,  dazu  hatten  allerdings  noch  klo- 
nische Krampfanfälle  und  halbseitige  Lähmung  gehört.  Mochte  dem  sein,  wie 
ihm  wollte,  für  mich  trat  die  Pflicht  heran,  die  Hautwunde  zu  öffnen.  Acht 
Tage  nach  stattgehabter  Verletzung  nahm  ich  den  Verband  ab.  Die  Wunde 
hatte  insofern  ihr  Aussehen  verändert,  als  die  Ränder  derselben  etwas  ge- 
quollen und  die  ganze  Umgebung  etwas  ödematös  infiltrirt  war;  ich  erweiterte 
in  Narcose  die  Wunde  in  ihrer  Längsrichtung,  sowohl  nach  hinten  wie  nach 
vorne,  und  fügte  ungefähr  in  der  Mitte  ihres  Verlaufes  zwei  Seitenschnitte 
hinzu,  sodass  ich  eine  vierlappige  Wunde  erhielt  und  das  ganze  Operations- 
feld klar  vor  Augen  hatte. 

Gleich  beim  Auseinanderklappen  der  Wundränder  erkannte  ich,  dass  die 
von  Periost  entblösste  Schädel  Oberfläche  wie  mit  einer  Schicht  dünnflüssigen 
Eiters  (?)  bedeckt  war;  ebenso  schienen  die  Fissurränder  mit  einer  trüben 
Flüssigkeit  behaftet  zu  sein;  nachdem  ich  gründlich  mit  2V,proc.  wässriger 
Carbolsäurelösung  gespült,  calculirte  ich,  dass  die  Hautwunde  nicht  per  pri- 
mam  verheilt,  sondern  sich  hier  eine  Entzündung  etablirt  und  ihre  Noxen 
durch  die  Fissur  in  das  Schädelionere  gedrungen  seien.  Ich  eröffnete  nun 
mittelst  Hohlmeissel  im  Verlaufe  der  Fissur  das  Schädeldach  in  einer  Langs- 
ausdehnung von  8  Ctm.,  Breitenausdehnung  von  4,5  Ctm.,  die  Dura  lag  in 
der  gesetzten  Lücke  ganz  intact  vor  meinen  Augen  frei  dar,  von  einer  Miss- 
färbung, einer  sphacelösen  Beschaffenheit,  von  einem  zeltförmig  zugespitzten 
gelben  Fleck  (v.  Bergmann),  was  die  Abscessdiagnose  sichern  konnte,  war 
nichts  zu  erkennen;  das  Einzige,  was  mich  doch  in  der  Diagnose  Abscess 
noch  bestärkte,  war  das  Fehlen  jeglicher  Pulsation  (Braun).  Ich  stach  also 
vorsichtig  in  die  Dura  ein,  und  als  Pus  hervordrang,  spaltete  ich  dieselbe  in 
der  Ausdehnung  von  ca.  7  Ctm.  und  entleerte  zwei  Esslöffel  grünlich  gelben 
Eiters.  Nach  gründlicher  Desinfection ,  sorgfältig  vorsichtigem  Abspülen  der 
ganz  normal  aussehenden  Hirooberfläche,  legte  ich  ein  feines  Röllchen  Pro- 
tectiv  Silk  in  den  Spalt  der  Dura,  klappte  dieselbe  zusammen  und  vernähte 
sehr  scrupulös  die  Hautwunde,  und  deckte  den  ganzen  Kopf  mit  einem  anti- 
septischen Verband.  Nachdem  Patient  aus  der  Narcose  erwacht,  fühlte  er 
noch  etwas  Kopfschmerz,  wohl  die  Folge  des  Chloroform;  anderen  Morgens 
war  das  Sensorium  ganz  frei,  von  Cephalalgie  keine  Spur ,  im  Gefolge  keine 
Fiebersteigerung  mehr.  Acht  Tage  blieb  der  1 .  Verband  liegen ,  Entfernung 
des  Drains  (Protectiv  Silkröhre);  noch  einmal  hätte  die  Heilung  in  Frage  ge- 
stellt werden  können,  denn  ich  fand  eines  Morgens  bei  meiner  Visite  den 
ganzen  Kopfverband  neben  dem  Bette  liegen ;  Patient  hatte  wegen  xa  grossen 
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Hitzegefähls  (bei  angenblicklioher  Abwesenheit  seiner  Wärterin)  den  Verband 
abgenommen.  Im  Verlauf  von  47]  Woohen  war  Patient  soweit  hergestellt, 
dass  er  mit  einer  Blechkapsel  aof  dem  Defeot  seines  Sch&dels  ausgehen  konnte. 
Im  Sommer  92  oberzeagte  ich  mich  von  dem  Wohlbefinden  des  Patienten  ge- 
legentlich eines  Besuches  bei  mir;  die  Trepanationslöcke  ist  wie  ein  harter, 
unnachgiebiger  Wall  zu  fahlen,  jedenfalls  das  Erzengniss  bindegewebiger 
Neubildung. 

In  unserem  Falle  scheint  mir  der  Hirnabscess  consecativ  in 
Folge  suppurativer  Osteomyelitis  hier  entstanden  za  sein,  eine 
eigentliche  Gehirncontusion  unterhalb  der  Fissur,  Auftreten  von 
Meningitis  und  gleichzeitiger  Vereiterung  des  Contusionsherdes  im 
Gehirn  brauchen  und  können  wir  auch  garnicht  annehmen,  da 
die  Gehirnoberfläche  ganz  intact  war. 

I  Splitterung  und  Absprengnng  des  unteren  Randes 
der  linken  Unterkieferhälfte  durch  Schussverletzung. 

Ein  Knabe  war  von  einem  Knechte  auf  eine  Entfernung  ?on  8  bis  10 
Schritten  mittelst  einer  aus  einem  Terzerol  abgeschossenen  Kugel  unabsicht* 
lieh  am  Unterkiefer  verletzt  worden ;  Bxtraction  loser  Splitter  der  Mandibula ; 
die  Kugel  konnte  nicht  gefunden  werden;  antiseptisoher  Verband.  Im  Ver- 
laufe von  12  Tagen  constatirte  ich  auf  der  Qefässscheide  an  der  linken  Hals- 
seite in  der  Hohe  des  Ringknorpels  einen  harten  Körper,  incidirte  darauf  und 
extrahirte  die  plattgesohlageDe  Kugel,  dieselbe  war  jedenfalls  auf  dem  unteren 
Rande  der  Maxiila  Inf.  aufgeschlagen,  hier  matt  geworden  und  vor  der  Sub- 
mazillardrüse  liegen  geblieben,  hatte  sich  im  Laufe  der  12  Tage  so  weit 
gesenkt,  dass  sie  an  der  Vorderfläche  der  Qefässe  zum  Vorschein  kam. 

9  subcutane  Fracturen  der  Nasenbeine  waren  theils 
durch  Schlag,  theils  Fall  entstanden,  ebenso  die  der  Nasenscheide- 
wand, bei  Neigung  zu  starker  Dislocation  wurde  die  Nase  mit 
Wattetampons  ausgefällt  und  durch  eine  Maske  von  Guttapercha 
die  äussere  Nase  gestützt  und  geschätzt. 

II  Fremdkörper  in  der  Nase,  Bohnen,  Steine,  Perlen, 
Knöpfe  wurden  sämmtlich  mittelst  der  umgebogenen  Enopfsonde 
aus  der  Nase  entfernt,  wie  ich  solches  unzählige  Male  von  meinem 
Lehrer  König  ausfuhren  sah. 

3  Schiefstand  der  Nasenscheidewand  durch  früheres 
Trauma,  also  jedenfalls  Bruch  des  Knorpels  und  des  knöchernen 
Septums  entstanden;  bei  leichten  Fällen  reichte  die  Abtragung  des 
Knorpels  mit  vorheriger  Ablösung  des  muco-perichondralen  lieber- 
zugs;  bei  schwerer  Form  spaltete  ich  die  Nase  in  der  Mittellinie, 
ganz  genau  nach  dem  Vorgang  Königes;  die  Erfolge  dieses  Ope- 
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rations Verfahrens  waren  meist  vorzügliche.     König  spec.  Chirurg. 
V.  Aufl.  1888.  Bd.  I.  S.  239. 

1  Bisa  wunde  der  Nase  durch  einen  Menschen.  Der  abge- 
löste Flägel  der  Nase  wurde  durch  sutt.  befestigt  und  heilte 
p.  p.  an. 

n.  Entsftndangeii. 

5mal  Eröffnung  des  Processus  mastoideus.  Nach 
eiterigen  Processen  der  Paukenhöhle  pflanzt  sich  bekanntermaassen 
die  Entzündung  auf  den  Knochen  und  von  da  weiter  auf  die  Zellen 
des  Proc.  mast.  und  Pars  mast.  fort.  In  Fällen,  bei  welchen 
bereits  Fistel  im  Knochen  existirte,  war  die  Operation  ja  sehr  ver- 
einfacht, indem  man  einen  scharfen  Löffel  direct  in  dieselben  ein- 
führte, und  das  Kranke  daraus  entfernen  konnte.  Existirte  hin- 
gegen die  Fistel  noch  nicht,  so  wurde  die  typische  Oeffnung  hinter 
der  Ohrmuschel  gemacht,  welche  ausser  tuberculösen  Granulationen, 
Eiter,  auch  ziemlich  ausgedehnte  Sequester  zu  Tage  forderte.  Drai- 
nage, Jodoformverband  brachte  in  allen  Fällen  Heilung. 

48  Furunkel  von  geringerer  Ausdehnung.  Bei  Furunkeln  des 
behaarten  Kopfes  und  des  Gesichtes  wurde  stets  eine  ausgiebige 
kreuzförmige  Incision  gemacht,  bei  grösseren  der  scharfe  Löffel  in 
Anwendung  gezogen,  allgemeines  Regime:  Apfelwein,  Apfelsinen 
in  grosser  Menge  verordnet. 

4 mal  kamen  die  mit  Recht  gefürchteten  Furunkel  in  der 
Oberlippe  zur  Beobachtung,  nahmen  aber  nach  möglichst 
rascher  ausgiebiger  Spaltung  und  grundlicher  Desinfection  einen 
guten  Verlauf. 

17  Furunkel  im  äusseren  Gehörgang,  Eröffnung  mittelst 
Tenotom. 

MO  Eczema  capitis.  Ganz  kurzes  Abschneiden  des  Haares, 
Erweichung  der  Krusten  mit  Ol.  oliv.  Application  von  Dng.  hy- 
drarg, praecipitat.  alb.  oder  Zinc.  oxyd.  in  Verbindung  mit  Ol.  cad. 
und  Vasel.  und  Lanolin.     In  meisten  Fällen  Heilung. 

SN  Eczema  faciei.  Bei  acuten  Formen  erstlich  kalte  Um- 
schläge, später  Puder;  bei  chronischen  die  oben  angegebenen  Sal- 
ben dick  aufschmieren  und  Gesichtsmaske  aus  Leinewand  darüber. 
Unterstützt  wurde  die  Salbenbehsndlung  durch  täglich  warme  Sool- 
bäder. 
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Umal  Favus  des  behaarten  Kopfes.  Zanächst  Erweichen  der 
Favusborken  und  Entfernen,  sodann  sorgfältigste  Epilation  loa  Ge- 
biete der  erkrankten  Stellen,  nebenher  Waschungen  mit  Spirit.  sa- 
ponato-kalin.  Gebrauch  von  parasiticiden  Mitteln,  wie  Äcid. 
phenylic,  salicylic,  Theer,  Sublimat.  Mir  schien  immer,  je  gründ- 
licher epilirt,  um  so  weniger  resistent  war  der  Verlauf;  es  sind 
dies  Fälle,  in  welchen  die  Geduld  des  Patienten  und  die  des  Arztes 
nicht  erlahmen  darf,  da  doch  meist  mehrere  Monate  bis  zur  völligen 
Heilung  vergehen. 

II  Acne  rosacea  meist  beim  weiblichen  Geschlecht,  zur 
Zeit  der  Cessat.  mens.  Bei  Bestehen  von  Knoten  Schwefel- 
salbe oder  Dnguent.  hydrarg.  alb.  Sind  schon  derbere  Knoten 
und  umfangreiche  Teleangiectasien  vorhanden,  so  leisteten  uns 
wiederholte  Scarificationen,  10  und  mehr  Sitzungen  Hälfe.  Bei 
förmlicher  Geschwulstbildung  Uebergang,  zu  Rhinophyma,  trat  die 
Galvanocaustik  in  ihre  Rechte  ein. 

15  Sycosis  barbae.  Scrupulöseste  Epilation,  sodann  ener- 
gische Application  des  scharfen  Löffels.  Hierbei  sah  ich  stets 
sehr  rasche  Heilung  eintreten  und  habe  ich  jegliche  Salbenbehand- 
lung  bei  Stehenlassen  des  Bartes  vollkommen  aufgegeben. 

M  Parotitis  epidemica  wurden  alljährlich  im  Beginne  des 
Frühjahrs  beobachtet  und  gingen  bei  Priessnitz  Behandlung 
und  Reinigung  des  Mundes  mit  desinficirenden  Gurgelwässern  alle 
zur  Heilung. 

1  Alopecia  im  Anschluss  an  Typhus  konnte  nicht  abgeholfen 
werden. 

Affectionen  der  Lippen,  des  Mundes,  der  Mund- 
und  Oberkieferhöhle. 

i  Lippeneinkniffe.  Aförmige  Anfrischung  und  nachher 
Yerziehung  nach  unten,  sodass  eine  rhombische  Wunde  und  die 
bekannte  rüsselartige  Hervorragung  anfänglich  resultirte. 

2mal  Doppellippe,  die  ihren  Grund  in  entzündlicher  Drusen- 
hyperplasie  hatte;  Keilexcision  mit  Naht.     Heilung. 

28  Ankyloglossa  durch  Trennung  des  Frenul  linguae. 

2  quere  Durchtrennungen  der  Zungenspitze  infolge  von 
Biss  während  epileptischer  Anfälle.     Naht,  rasche  Heilung. 

ArclÜT  fOr  klio.  Chiruz)sie.    XLVII.  Jubil.-HefL  9 
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9  Stomatitis  catarrhalis  als  Folge  von  schlechten  Zähnen. 
Gurgelungen  mit  Ral.  chlor.  Acid.  boric. 

C  Stomatitis  ulcerosa. 

S  Stomatitis  mercarialis  während  der  Schmierkar  mit  Ungt. 
einer,  bei  Laes.     Gargelangen  mit  Eal.  chlor.,  Acid.  tannic. 

2t  Stomatitis  aphthosa  bei  zahnenden  ond  sehr  herunter- 
gekommenen Kindern.     Kai.  chlor.  Argent.  nitr.     Pinselungen. 

11  Geschwüre  am  seitlichen  freien  Zangenrande  infolge 
cariöser  Backenzähne  oder  Wurzeln.  Extraction  derselben,  schleu- 
nige Vernarbung  der  Geschwüre. 

l  Psoriasis  linguae.  Syphilis  fraglich,  Rauchen  verboten. 
Kai.  chlor,  ohne  eigentlichen  Erfolg. 

5Gummata  der  Zunge,  die  Spitze  meist  ulcerirt.  Die 
Anamnese  ergab  frühere  Infection.  Durch  die  eingeschlagene  The- 
rapie mit  Ungt.  einer,  und  Jodkalium  fand  die  Diagnose  ihre  Be- 
stätigung; im  Verlauf  von  mehreren  Wochen  war  die  ülceration 
geheilt.  Ich  entsinne  mich  einer  Frau  von  58  Jahren,  deren  Zun- 
genspitze in  Form  eines  Pilzes  ulcerirt  förmlich  abgestumpft  im- 
ponirte;  von  Woche  zu  Woche  heilte  unter  dem  Einflass  der  anti- 
syph.  Mittel  das  Geschwür  aus  und  die  Zunge  hatte  nachträglich 
ihre  ganz  normale  Spitze  wieder  erlangt. 

Als  weitere  secundäre  Erkrankungen  der  Zunge  infolge  syphi- 
litischer allgem.  Infection  sind  zu  verzeichnen: 

Smal  breite  Condylome  auf  dem  Zangenrücken,  den  Zangen- 
rändern, ebenso  Lippen  ond  der  Wangenschleimhaut:  Dem  Tabaks- 
genuss  Fröhnenden  wurde  vorerst  das  Rauchen  untersagt,  anti- 
syphil.  Kur  eingeleitet,  in  Narcose  die  Zunge  mittelst  einer  durch 
ihre  Substanz  durchgezogene  Fadenschlinge  aus  dem  Munde  heraus- 
geholt und  nun  energisch  der  Thermokauter  applicirt. 

10  Ranula  durch  Spaltung  und  Umsäumung  zur  Heilung  ge- 
bracht. 

i  Speichelsteine  im  Ductus  Whartonianus. 

Ein  Patient  mit  dieser  Affection  ging  mir  anter  der  Diagnose  ,  Zungen- 
krebs" ZQ.  Allerdings  war  der  Mundboden  hart,  fühlte  sich  infiltrirt  an;  da 
aber  die  Zunge  ganz  intact  und  ich  mich  durch  Palpation  von  innen  und 
gleichzeitigen  Druck  von  aussen,  von  der  Anwesenheit  einer  länglichen  Ver- 
härtung links  im  Mundboden  überzeugte,  führte  ich  eine  feine  Sonde  io  die 
Oeffnung  des  Speichelganges  ein  und  kam  auf  einen  rauhen  Körper;  Dilatation 
mittelst  eines  feinen  Knopfmessers  förderte  einen  ca.  2  Ctm.  langen,  spindel- 
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formigeD  SpeiohelsteiD,  sowie  noch  ein  kleines  erbsengrosses  Concrement  za 
Tage.  Fleissige  Spülung  des  Mandes  mit  Borlösung  führte  rasche  Heilung 
herbei. 

Der  andere  Patient  litt  häufig  an  Secretverhaltnng  des  Dactus  subling. 
(Whartonian.),  die  sich  immer  als  ranulaartige  Vortreibung,  cjstenähnlich 
nach  aussen  vom  Frenulum  lioguae  präsentirte;  mehrfache  Dilatationen  der 
AusgangsöfiFnuDg  beseitigten  stets  für  kurze  Zeit  das  Uebel,  bis  es  mir  schliess- 
lich gelang,  mit  einer  Sonde  die  Anwesenheit  eines  kleinen  bohnengrossen 
Concrementes  festzustellen,  und  mit  einem  Necrosen-Häkohenherauszubeförd er n. 
Seitdem  ist  Patient  vollständig  beschwerdefrei. 

St  Pamiis.  Incision,  nachherige  Entfernang  des  kranken 
Zahnes  oder  der  Wurzeln. 

849  Zahnextractionen. 

3  Empyeme  der  Kieferhöhle;  2  in  Folge  Ostitis  von 
Backenzahn  wurzeln;  Extraction  derselben;  der  Eiter  entleerte  sich 
aas  der  gesetzten  Oeffnung. 

iHal  sog.  katarrhalisches  Empyem;  durch  Fortpflanzung 
eines  Catarrhs  der  Nasenhöhle;  in  diesem  Falle  musste  die  vordere, 
blasig  vorgetriebene,  verdünnte  Wand  mittelst  Messers  vom  Munde 
aas  eröffnet  werden;  antiseptische  Spülungen  der  Nasenhöhle  be- 
seitigten den  Nasenkatarrh  und  brachten  Ausheilung  der  Kiefer- 
höhle. 

19  kleine  Furunkel,  die  mit  den  Yibrissae  zusammenhängen 
im  Uebergang  der  Nasenflügel  an  das  Septum ;  die  Nasenspitze  ist 
in  den  Fällen  stark  geschwollen,  geröthet,  Patient  klagt  über 
Schmerzen ,  hat  das  Gefühl  heftiger  Spannung  in  der  betroffenen 
Nasenhälfte,  Epilation,  Bestreichen  mit  Ungt.  ophthalm.,  Äufschnauben 
warmer  Borsäurelösung. 

19  Rhinitis  chronica  hyperplastica  und  atrophica.  Bei  der 
ersteren  Nasendouche  mit  Tannin,  schwache  Argent.  nitr.-Lösungen, 
Tannin bacillen  eingelegt,  Application  des  scharfen  Löffels  und 
Paqnelins. 

Bei  der  atrophischen  Form  «Ozaen*"  adesinficirende  Mittel,  Drain- 
röhren mit  Salicylbaumwolle  umwickelt.  Jodoformbacillen,  Be- 
tupfen mit  Glycerin.  Wirkliche  Heilerfolge  sind  nicht  viele  zu  ver- 
zeichnen. 

1  Fall  von  Anosmie  bei  einem  Syphilitischen;  Patient 
war  Photograph,  der  bei  Herstellung  seiner  Bilder  und  Unter- 
scheidung   der    dazu    nöthigen   Chemikalien    erst  auf  den  Mangel 

9* 
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dieses  Sinnes  aufmerksam  wurde  und  sehr  darunter  zu  leiden  halte; 
Schmierkur,  Jodkaiium  in  grossen  Dosen  konnten  den  Geruchssinn 
nicht  wieder  herstellen. 

Krankheiten  der  Rachenhöhie. 

3S  Angina  catarrhalis  aucium. 

23  Amygdalitis  follicularis;  Priessnitz;  antiseptische 
Gurgelwässer. 

10  Angina  diphtherica;  antiseptische  Mundwässer. 

S  Angina  phlegmonosa,  meist  als  selbstständige  Krank- 
heit, weniger  häufig  als  Folge  einer  foUicnlären  oder  diphtherischen 
Entzündung;  von  warmen,  womöglich  don  beliebten  fireiumschlägen, 
ebenso  kalten  wurde  Abstand  genommen;  war  die  Anwesenheit  von 
Eiter  constatirt,  wurde  stets  incidirt. 

23  Hypertrophie  der  Mandeln,  meist  nach  entzündlicher 
Erkrankung  derselben  entstanden;  10 mal  bei  männlichen  Indvidaen 
(Knaben),  17  mal  bei  Mädchen.  Die  bekannten  Störungen  der 
Sprache,  das  starke  Schnarchen,  Schluckbeschwerden,  Schwer- 
hörigkeit, führten  die  Eltern  mit  ihren  Kindern  zu  mir.  Die 
Tonsillotomie  wurde  stets  mittelst  eines  langen,  gestielten  Knopf- 
messers und  einer  nach  Velpeau  seitlich  fassenden  Hakenzange 
ausgeführt;  drei  Kinder,  die  zu  unbändig  waren,  musste  ich  chloro- 
formiren. 

Bei  einem  derselben  stiess  mir  ein  kleiner  Unfall  so;  das  Kind  wachte 
etwas  zu  früh  aus  der  Narkose  auf,  bevor  ich  das  Stück  der  Mandel  gänzlich 
abgetrennt;  ich  musste  Zange  und  Messer  aus  dem  Schlünde  entfernen,  das 
noch  haftende,  baumelnde  Stück  der  Tonsille  lagerte  sich  auf  den  Eingang 
des  Kehlkopfes;  das  Kind  machte  fortwährend  Schluckbewegungen;  ich  liess 
das  Kind  rasch  Chloroform  athmen,  hob  gleichzeitig  den  Unterkiefer,  schob 
rasch  das  Speculum  zwischen  die  Zahnreihen  und  trug  mittelst  der  Co op er- 
sehen Scheere  das  herunterhängende  Stück  der  Tonsille  ab. 

Seitdem  schneide  ich  stets  in  der  Richtung  von  unten  nach 
oben,  da  Einem  alsdann  eine  solche  Unannehmlichkeit  nicht  vor- 
kommen kann  In  den  ersten  Tagen  nach  dieser  kleinen  Operation 
Gurgeluiigen  mit  antiscptidchen  Wässern;  Gouillotiniren  mittelst 
Fahnestock  oder  einem  anderen  Tonsillotom  übe  ich  niemals. 

7  Fälle  von  Pharyngitis  chronica,  hauptsachlich  bei 
Steinhauern  beobachtet;  ob  in  Folge  des  eingeathmeten  Staubes 
oder  zu  vielen  Rauchens  und  des  Abusus  spirituosorum,  lasse  ich 
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unentschiedeD;  theils  war  es  die  Form  der  hyperplastischen,  theils 
der  atrophischen;  bei  der  ersteren  kamen  Aetzungen  mit  Höllen- 
stein, Tbermokaater,  bei  der  letzteren  Lösungen  von  Carbol-,  Bor- 
säure in  Anwendung. 

2mal  Hypertrophie  der  Uvula  durch  Amputation  derselben 
behoben. 

4  syphilitische  Gaumengeschwiire,  3  bei  Männern,  1 
bei  einer  Frau,  wichen  einer  antisyphilitischen  Kur. 

IIL  Neoplasmen. 

n  Atherome  am  behaarten  Kopf,  2 mal  multipel.  Es  wurde 
stets  in  der  Art  operirt,  dass  die  Haut  über  dem  Balg  gespalten 
und  nun  mittelst  einer  Cooper'schen  Scheere  derselbe  herausge- 
hebelt wurde.  War  die  Kapsel  durch  entzündliche  Vorgänge  mit 
der  Haut  verwachsen,  und  entleerte  sich  gleich  bei  dem  Hautschnitt 
der  Inhalt  der  Geschwulst,  so  wurde  der  Balg  mit  einer  Haken- 
pincette  gefasst  und  allmälig  durch  Scheerenschnitte  gänzlich  her- 
ausgelöst; ein  antiseptischer  Compressionsverband  Hess  meist  pri- 
märe Heilung  zu  Stande  kommen. 

2  Atherome  an  der  Nasenwurzel  j 

1  Atherom  auf  dem  Nasenrucken  (  Exstirpation. 

5  Atherome  in  der  Wange  j 

1  Dermoidcyste  am  äusseren  Supraorbitalrande;  Exstir- 
pation. 

2  Cancroide,  aus  Atherom  hervorgegangen;  Excision. 

11  Angioma  simplex,  sogen.  Teleangiectasie,  sämmtlich  bei 
Kindern,  alle  angeblich  angeboren;  Exstirpation,  Compressionsver- 
band, stets  prima  intent. 

iHtl  bedeutende  Phlebectasien  (Varix  racemosus)  im  Ge- 
biete der  Vena  temporalis  sinistra  bei  einer  54jähr.  Frau. 

Die  betreffende  Person  gab  an,  die  Oeschwulst  .3ei  bei  ihr  entstanden, 
während  sie  gegraben  habe:  also  während  angestrengter  Feldarbeit  bei  tief 
voroubergebeagtem  Kopfe.  Nachdem  die  Haare  der  betreffenden  Kopfseite  ab- 
rasirt,  konnte  man  ganz  deutlich  durch  die  Haut  die  gesohläogelten  erweiterten 
Venen  sehen;  die  Geschwulst  fählte  sich  weich  an,  pulsirte  nicht  und  war 
durch  Gompression  zu  verkleinern ;  ich  verfahr  ähnlich  wie  bei  der  Exstir- 
pation der  Varioen  am  Unterschenkel ;  ich  spaltete  vorsiobtig  die  Haut  über 
der  Geschwulst  bis  zu  ihrem  tiefsten  abhängigsten  Punkt,  isolirte  stampf  vor- 
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gehend  die  VeDen,  unterband  doppelt  mit  Oatgat,  ezoidirte  die  betreffenden 
Stöcke,  tamponnirte  daraaf  die  Wunde,  yemäbte  die  Haut  and  legte  darüber 
einen  fest  anschliessenden  Compressionsverband  an«  Nach  4—5  Tagen  wurde 
der  Tampon  entfernt,  und  kam  die  Heilung  ohne  die  geringste  Störung 
zu  Stande. 

3  Lipome,  2  unter  der  Fascie  des  M.  frontal.,  1  unter  der 
des  M.  tempor.;  Exstirpation. 

I  Gumma  am  Stirnbein;  die  Diagnose  war  auf  Atherom  oder 
Lipom  gestellt. 

Es  wurde  zur  Exstirpation  geschritten,  wobei  sich  herausstellte,  daas  die 
Geschwulst  absolut  nicht  zu  isoliren  und  auszuschälen  war;  ein  Schnitt  in 
dieselbe  Hess  ein  speckiges  Aussehen  erkennen ;  die  Diagnose  war  also  falsch ; 
es  handelte  sich  um  einen  periostalen  Qummaknoten,  sofort  wurde  mittelst 
des  scharfen  Löffels,  soviel  anging,  die  Masse  entfernt  und  eine  antisyphi- 
litische Kur  begonnen.  Heilung. 

SHtl  das  fräber  sogen.  Ulcus  rodens;  die  flache  Form  des 
Gesichtskrebses;  da  beide  Patienten  die  Operation  yerweigerten, 
wurde  mittelst  Auslöffelung  vorübergehende  Heilung  erzielt. 

1.  Bei  einer  flachen  Form  des  Carcinoms  der  Nase  wurde 
dasselbe  exstirpirt  und  schloss  sich  sogleich  Rhinoplastik  an;  ein 
Jahr  darauf  ging  der  Mann  an  Recidi?  zu  Grunde. 

37  Lupus  narium;  früher  stellenweise  Scarification,  meist 
jedoch  scharfer  Löffel,  Aetzen  mit  Chlorzinklösung;  die  besten  Re- 
sultate sah  ich  von  der  energischen  Anwendung  des  Paqaelins. 

60  Nasenpolypen;  bei  einem  Patienten,  einem  CoUegen,  in 
beiden  Nasengängen  8;  bei  einem  anderen  10;  sie  wurden  theils 
mit  der  kalten  Schlinge,  theils  mit  der  Polypenzange  entfernt; 
stellenweise  auch  mittelst  des  scharfen  Löffels  am  herunterhängen- 
den Kopfe. 

i  Angiome  der  Lippe  (venöse  Ectasien),  durch  Bxcision 
beseitigt. 

S  Schleimdrüsencysten  der  Unterlippe;  Inoision. 

7  Carcinome  der  Unterlippe.  Keilförmige  Exstirpationen 
im  Gesunden;  bei  1  Recidiv,  welches  von  mir  selbst  noch  einmal 
entfernt  wurde;  bei  Allen  wurden  die  irgend  suspecten  submentalen 
Drüsen  weggenommen.  1  ging  später  mit  dem  R^cidiv  in  andere 
Behandlung  über. 

1  Carcinom  der  Wangenschleimhaut  Spaltung  der 
Wange;  Exstirpation;  bis  heute  uoch  kein  Recidiv  aufgetreten. 
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I  Gefässgeschwalst  (Angioma  plexiforme)  in  der  Substanz 
der  Zunge,  sowie  am  Mundboden  beiderseits  des  Frenulum  und 
vor  dem  Tragus  linkerseits.  Stichelungen  am  Mundboden  mittelst 
Einfuhrungen  von  glühenden  Nadeln;  Thermocauter  auf  die  Fläche 
der  Zunge  führte  zu  einer  wesentlichen  Besserung. 

5  Epnliden,  sarcomatöse  Form,  3  am  Oberkiefer,  2  am 
Unterkiefer;  Resection  des  kranken  Alveolarrandes  im  Bereiche  des 
gesunden  Knochens. 

B.  Hals  und  Sacken. 

I.  Entzftndangen. 

SS  Eczeme  mit  Schwellung  der  Nackendrüsen. 

3S  Furunkel  der  seitlichen  Halsgegend;  Incision  Priessnitz. 

3  Carbunkel  im  Nacken;  möglichst  frühzeitige,  tiefe  Ent- 
spannungsschnitte. 

Ausspülung  der  ergriffenen  Gewebe  mittelst  3proc.  Carbol- 
sänrelösung;  nur  durch  diese  Art  des  Vorgehens  kann  man  einem 
Weiterkriechen  dieses  Processes  und  ausgedehnter  Gewebsnecrose 
vorbeugen. 

49  Lymphadenitis;  Entzündungen  und  Vereiterungen  der 
subcutanen  und  subplatysmatischen  Lymphdrüsen;  meist  scrophulös, 
tuberculöser  Natur.  Eröffnung  und  Auslöffelung,  bei  Fluctuation 
Tamponnade,  Jodoformgazeverband;  Entzündung  der  tiefer  und 
seitlich  gelegenen  Lymphdrüsen;  theils  primär  erkrankt,  theils 
durch  fortgeleitete  Entzündung,  theils  durch  Metastasen. 

31  scrophulöse  Lymphome  der  seitlichen  Halsgegend 
(scrophulös-tuberculöse  Hyperplasien  der  Drüsen);  Exstirpation. 
Heilang. 

1  myositischer  (?)  Abscess  im  Verlaufe  des  rechten  Sterno- 
cleidomastoideus. 

Es  erschien  eine  in  den  60  er  Jahren  stehende  Frau,  die  den  Kopf  naoh 
rechts  gebeugt  hielt,  and  jede  Neigung  nach  links  der  daraus  resultirenden 
Schmerzen  halber  sorgfältig  vermied.  Die  Inspection  ergab,  in  der  Mitte  des 
Verlaufes  des  Kopfnickers  eine  spindelförmige  Anschwellung,  die  sich  hart 
anfühlte  und  bei  Palpation  empfindlich  war  (angeblich  daroh  Hastenstösse 
entstanden);  ich  verordnete,  in  der  Annahme,  dass  es  sich  um  Bildung  eines 
Absoesses  handelte,  feuchte  Uebersohläge ;  naoh  14  Tagen  trat  unter  Röthung 
der  Hautdecken   Fluctuation   ein  und  entleerte  eine  Incision   1 7a  Esslöffel 
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Pqs  boDom ;  man  kam  in  einen  förmlichen  Hohlranm,  es  etablirte  sich  eine 
Fistel,  welche  nach  mehrmaligen  Anslöffelangen  und  Aetzen  sich  definiti? 
sohloss.  Eine  Ponotionsstörnng  des  Muskels  blieb  nicht  zurück.  Da  weder 
am  Processus  mastoideus,  noch  am  Sternalansatz  des  Muskels  ein  ostaler  Pro- 
oess  existirte,  war  die  Annahme  ausgeschlossen,  dass  es  sich  um  eine  Eiterung 
?on  einem  dieser  beiden  Punkte  aus  handle,  welche  im  Verlauf  des  Muskels 
sich  entweder  gesenkt  oder  yon  unten  nach  oben  gestiegen  wäre. 

Velpeau  in  seinen  Lebens  cliniqaes  ist  der  Einzige,  der  voa 
einem  Abscess  innerhalb  der  Scheide  des  Kopfnickers  spricht;  auch 
Biedel  (Deutsch.  Chir.)  giebt  an,  es  sei  ihna  nicht  bekannt,  ob 
jemals  selbstständige  entzändliche  Processe  innerhalb  des  Gebietes 
vom  Sternocleidomastoidens  beobachtet  worden  seien;  es  ist  also 
nur  die  Erklärung  zulässig,  dass  in  Folge  irgend  eines  Traumas 
ein  Muskelriss  entstanden,  zu  dem  entzündliche  Vorgänge  mit  Aus- 
gang in  Eiterbildung  sich  gesellt  haben. 

1  Fall  von  Thyreoiditis  acuta. 

Junges  Hausmädchen,  hierselbst.  Die  Schilddruse  war  absolut  nicht 
vergrössert;  es  war  weder  eine  Infectiooskrankheit,  noch  ein  Magendarm- 
catarrh  voraufgegangen;  mehrfache  Abscesse  mussten  incidirt  werden;  ver- 
schiedentlich kratzte  ich  auch  mit  dem  scharfen  Löffel  aus.  Die  Affection  zog 
sich  sehr  in  die  Länge,  schliesslich  trat  Heilung  ein,  die  auch  seitdem  eine 
definitive  geblieben  ist. 

Saal  Caput  obstipum,  4mal  rechtsseitig,  4mal  linksseitig. 
4 mal  war  die  Port,  sternalis,  4 mal  die  Port,  clavicularis  verkärzt. 
Früher  übte  ich  stets  die  subcutane  Tenotomie,  seit  den  letzten 
Jahren  operire  ich  nach  von  Volkmann;  nach  der  Durch trennung 
lege  ich  Naht  an  und  einen  Jodoformgaze  verband.  Ist  die  Wunde 
geheilt,  so  lasse  ich  noch  längere  Zeit  eine  auf  der  operirten  Seite 
höher  hinaufgehende  Pappcravatte  tragen. 

1  Blutcyste  nach  innen  vom  Sternocleidomastoidens,  in  der 
Höhe  der  Cartilago  thyreoidea   bei  einem  Mädchen  von  6  Jahren. 

Sie  nahm  die  ganze  seitliche  Partie  des  Halses  ein,  hatte  eine  Längen- 
ausdehnung von  5,  eine  Breitenausdehnung  von  4,5  Gtm.;  die  Geschwulst  bot 
deutliche  Fluctuation  dar,  der  Tumor  wurde  durch  die  Pulsbewegung  der 
Carotis  etwas  gehoben,  eigentliche  Pulsatioo,  sowie  blasende  Geräusche  inner- 
halb desselben  fehlten,  so  dass  ein  Aneurysma  ausgeschlossen  werden  konnte, 
wogegen  ja  auch  das  Alter  der  Patientin  sprach ;  angeblich  war  die  Geschwulst 
langsam  entstanden,  ganz  schmerzlos,  durch  Druck  nicht  zu  verkleinern.  Die 
Diagnose  schwankte  zwischen  Hydrooele  colli  cysticum  und  einer  Blutcyste; 
nur  eine  Probepunction  konnte  die  bestehenden  Zweifel  beseitigen;  eine  solche, 
unter  den  sirengsten  Regeln  der  Antiseptik  vorgenommen,   ergab  ca.  25  bis 
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30  Gr.  braon-rothen  Blutes.  Es  wurde  ein  massig  comprimireDder  Jodoform- 
gazeyerband  mit  Kopftour  angelegt.  Es  trat  keine  Reaotion  anf;  naoh  vier 
Wochen  war  die  Qeschwalst  wieder  da,  allerdings  nicht  in  ihrer  ursprüng- 
lichen Ausdehnung.  Abermalige  Function  mit  demselben  Ergebniss.  Jetzt 
wurde  täglich  der  comprimirende  Verband  erneuert;  nach  4  Wochen,  während 
welcher  Zeit  der  Tumor  vielleicht  nur  die  Hälfte  seines  früheren  Umfanges 
wieder  erreichte,  nochmalige  Function;  abermals  3  Wochen  fortgesetzte  Com- 
pression ;  jetzt  war  die  Geschwulst  vollständig  geschwunden  und  ist  auch  bis 
zur  Stunde  nicht  wiedergekehrt. 

Ueber  die  Natur  unserer  Geschwulst  wäre  es  ja  natürlich  nur 
möglich,  Hypothesen  aufzustellen;  am  meisten  Wahrscheinlichkeit 
gewinnt  die  Annahme,  dass  sich  ein  grösserer  Varix  in  Folge  von 
Ectasie  einer  kleineren  Vene  gebildet,  der  mit  einer  grösseren  Vene 
eine  offene,  wenn  auch  nur  sehr  enge  Coromnnicationsöffnung  hatte. 
Um  das  filut  aus  dem  Tumor,  dem  gebildeten  Varix,  nach  der 
Muttervene  durch  die  enge  Oeffnnng  wegzutreiben,  war  dieselbe 
wohl  zu  eng;  anders  war  es  mit  der  Speisung  der  Geschwulst, 
denn  wir  sahen  ja,  dass  es  4  Wochen  dauerte  und  der  Tumor 
seine  früheren  Dimensionen  doch  nicht  wieder  erreicht  hatte.  Ge- 
rinnungsverhältnisse innerhalb  des  Sackes  mögen  wohl  die  schliess- 
liehe  Obliteration  herbeigeführt  haben. 


G.  Bnmpf  (Thorax,  Abdomen,  Wiibels&ure). 

25  Contusionen  des  Thorax. 

11  Rippen  bräche,  theils  directe  und  indirecte  mit  leichten 
Pleuraverletzungen,  Anlegen  circulärer  Heftpflasterstreifen,  gegen 
Hustenreiz  kleine  Morphiumdosen. 

1  Fractura  sterni. 

n.  Entzfindnngen. 

It  Lymphadenitis  axillaris  acuta  nach  Fingerwunden, 
bei  Uebergang  in  Eiterung  breite  Eröffnung,  Auslöffelung,  Anfangs 
Tamponnade,  nachher  der  typische  Bor- Jodoform-,  Jodoformgaze- 
rerband. 

i  chronische,  eitrige  Lymphadenitis  axillaris:  dieselbe 
Therapie. 

1  Enochentuberculose  am  Sternum.  Da  dieselbe  nur  die 
äussere  Corticalisschicht  betraf,  wurde  der  scharfe  Löffel  ange^ 
wandt  und  trat  Heilung  ein. 
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35  Furunkel  im  Nacken.    Eröffnung  Priessnitz. 

3  Carbunkel  zwischen  den  Schulterblättern,  breite  Eröffnung 
Priessnitz,  Heilung. 

IS  Mastitis,  sämmtlich  während  der  Lactation;  sobald  die 
Fluctuation  auf  Anwesenheit  von  Eiter  hindeutete,  tiefe  radiäre 
Incision,  entsprechende  Gegenöffnung,  Auswaschung  der  Höhle  mit 
3proc.  wässeriger  Carbolsäurelösung;  Einlegen  von  Drainröhren, 
Jodoformgazeverband.  Suspensio  mammae,  ab  und  zu  känstliche 
Entleerung  der  Brust  mittelst  Hilchpumpe  bei  Gelegenheit  des 
Verbandwechsels. 

3  Empyeme,  2  rechtsseitige,  1  linksseitiges;  Bippenresection 
in  der  Axillarlinie,  Drainage,  Anfangs  Ausspulen,  dann  Dauer- 
verbände streng  nach  den  Vorschriften  von  König.  2  Heilungen, 
1  Todesfall. 

21  Lymphadenitis  inguinalis,  entzündlicher  Bubo,  1  in 
Folge  eines  maltraitirten  Hühnerauges  nach  voraufgegangener 
Lymphangitis,  2 mal  nach  Balanitis,  zum  Theil  nach  Schanker. 
Immer  liess  sich  eine  periphere  Infectionsstelle  nicht  nachweisen; 
bei  Anwesenheit  von  Pus  Eröffnung;  scharfer  Löffel,  Borjodoform. 
Manchmal  gingen  die  entzündlichen  Schwellungen  unter  Anwen- 
dung von  Eis  oder  feuchten  Umschlägen  mit  antiseptischen  Wässern 
zurück. 

3  Psoasabsoesse,  nach  Kyphose.    Eröffnung,  Drainage. 

1  Ostitis  am  äusseren  Rande  des  unteren  Winkels  der  Sca- 
pula;  Resection  derselben. 

in.  Neoplasmen. 

2  Carcinoma  mammae  bei  Frauen;  1  Recidiv,  Amputatio 
mammae,  Ausräumung  der  Achselhöhle. 

1  Carcinoma  mammae  bei  einem  Mann,  rechtsseitig,  tubuläre 
Form;  Entfernen  der  ganzen  Brustdrüse,  später  Recidiv. 

1  congenitales  Angiom  auf  dem  Sternum;  Exstirpation. 

1  Angiom  in  der  Bauchhaut;  Thermokauter. 

1  Osteom  an  der  Scapula;  Abmeisselung. 

1  Atherom  auf  dem  Acromion. 

t  Atherome  zwischen  den  Schulterblättern. 

1  vereiterter  Echinokokkus  im  rechten  Pleuraraum;  Rippen- 
resection,  Heilung. 
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IT.  Yerkrftmmuiigeii  der  Wlrbels&ale. 
17  Scoliosen. 

11  Kyphosen,  theils  in  Folge  von  Rhachitis,  theils  in  Folge 
von  Spondylitis;  abnehmbare  Sayre-Gypscorsets. 

y.  Hernien. 

SO  Hernia  ambilicalis  bei  Kindern;  Boser'scher  Heftpflaster- 
verband. 

I  Hernia  ventralis. 

II  Hernia  ingninalis. 
t  Hernia  craralis. 

Die  am  After  beobachteten  Affectionen. 

14  Fissara  ani;  Spaltnng. 

11  Fistala  ani,  9  complete,  2  incomplete;  äussere  Spaltung, 
Auslö£Felung,  anfängliche  Tamponnade,  nachher  Sitzbäder  und 
feuchte  Verbände  mittelst  T-Binde. 

1  periproctitische  A bscesse;  Spaltung. 

14  Hämorrhoidalknoten,  äussere,  Thermokauter. 

4  Polypus  recti;  nach  Abbinden  des  Stieles  mit  einem 
Doppelfaden  mittelst  Durchstechen  einer  Nadel  Abschneiden  des 
Polypen  vor  der  Ligatur. 

4  Strictnren  des  Bectums,  luetisch,  hochliegend;  allmälige 
Erweiterung  durch  Einfuhren  von  Hastdarmbougies. 

D.  Harn- und  flescMeclitsorgaiie. 

I.  Entzftndongen. 

Weibliche  Harn-  und  Geschlechtsorgane. 

5  Entzä<ndung  der  Bartholin'schen  Dräsen;  Spaltung, 
Heilung. 

S  Erosionen  am  Scheideneingange;  Höllensteinstift. 

S  Gonorrhoe. 

8  Vulvitis;  Ausspulen  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten,  Blei- 
wasser, Alaun,  warme  Sitzbäder,  bei  Anwesenheit  von  Oxyuris 
vermicularis  Ungt.  einer. 
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Männliche  Harn-  and  Geschlechtsorgane. 

12  Eczeoaa  scroti  et  perinei  Dngt.  Zinci,  Ungt.  Hydrarg.  alb. 

7  Balanitis  catarrh.  Zinc.  sulf.  oder  betapft  mit  Höllen- 
stein; bei  höherem  Grade  der  Entzündung  machte  ich  3  mal  Phi- 
mosen-Operation. 

U  Gonorrhoe. 

7  acute  Entzündungen  der  Tunica  vagin.  test.  propr., 
theils  Folge  von  Trauma,  theils  Folge  von  Gonorrhoe,  Hochlage- 
gerung,  Ruhe.  Priessnitz,  Fricke'sche  Heftpflasterein  Wicke- 
lungen, warme  Bäder  mit  kalter  Douche,  Heilung.  In  1  Falle 
Entleerung  des  Exsudats  durch  Punction. 

(  Epididymitis  nach  Gonorrhoe. 

%  Orchitis  syphilitica. 

I  Orchitis  tuberculosa,  Gastration. 

II  Phimosis  congenita,  sehr  häufig,  ja  meist  gleichzeitiges 
Bestehen  eines  Nabel-  oder  Leistenbruches,  dorsale  Spaltung  des 
Prneput.  mit  Bildung  des  Roser 'sehen  Läppchens,  mitunter  auch 
brüske  Dilatation  des  Praeput.  Die  Epithelverklebung  wurde  mit 
Hülfe  einer  Knopfsonde  beseitigt. 

I  Phimosis  acquisita  oder  inflammatoria,  Indurationen  an  der 
OUns,  weicher  Schanker  am  inneren  Blatte  des  Praeput.  und 
Kiohel,  dorsale  Spaltung,   Jodoformgazeverband,   T-Binde. 

U  Paraphimose;  gelang  die  Reduetion  durch  manuelle  Taxis 
wMxU  so  lolgte  sogleich  Incision  des  einklemmenden  Ringes. 

S  Strictura  urethr«;  allmälige  Dilatation  mittelst  Roser- 
soht^r  Sonden- Bougies« 

•  Hvdrocele  congen.    Punction. 

51  Ovst i i xs.  Ausspülen  der  Blase  mittelst  Gatheter  ä  double  cou- 
rai\t  odi^r  T^Rohr^.   Innerlich  SaloL  Natr.  salicyL 

luu)  Oondvlomau  acuminata  coron.  gland  peais.  Plenck- 
8»ch«^  LvVttn^      Patittelio, 
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E.  Schültergllrtel  und  obere  Extremität. 

I.  Angeborene  Formfehler. 

Missbildung  der  Hand  und  Finger. 

l  Syndactylie;  ich  wandte  das  Verfahren  von  Didot  mit 
bestem  Erfolge  an. 

4  Polydactylie,  3 mal  war  der  kleine  Finger  überzählig, 
Imal  der  Daumen,  Abnahme  des  überzähligen  Gliedes. 

IL  Verletzungen  der  Weichtheile. 

IM  frische  Schnitt-,  Stich-,  Riss-,  Quetsch-,  Biss-,  Schuss- 
wunden. Princip  bei  mir  ist  möglichst  gründliche  Desinfection  der 
Handy  was  sehr  häufig  auf  sehr  grosse  Schwierigkeiten  stösst,  z. 
B.  bei  Schlossern  oder  Schmieden,  da  hier  ein  förmliches  Amal- 
gam von  Eisentheilchen,  Maschinenstaub,  Oel  und  Schmutz  besteht; 
Entfernen  jeglicher  Fremdkörper  aus  der  Wunde.  Zu  viel  Nähte 
lege  ich  nicht  an,  vielleicht  eine  Situationsnaht  bei  Quetschwunden, 
Jodoformgaze  verband,  volare  Vorderarmschiene,  Mitella.  War  irgend- 
wie die  Lebensfähigkeit  des  Nagels  in  Frage  gestellt,  so  entfernte 
ich  denselben  lieber  gleich  von  vorne  heroin. 

5  Schusswunden  der  Hand.  Das  Projectil  des  Terzerols 
oder  kleinen  Pistole  war  zwischen  den  Metacarpalknochen  ohne 
Verletzung  eines  solchen  oder  irgend  einer  Sehne  hindurchgegangen; 
gründliche  Desinfection,  Borjodoform,  Jodoformgazeverband.  Hei- 
lung ohne  die  geringste  Störung. 

Schussverletzung  des  Daumen ballens  und  der  kleinen  Finger- 
kuppe gleichfalls  ohne  Störung  verheilt. 

7  granulirende  Wunden.  Bei  schlechter  Beschaffenheit  der 
Granulationen  Auslöffelung  mittelst  scharfen  Löffels,  Aetzen  mit 
Ghlorzink.    Ueberschläge  mit  antisept.  Wässern. 

4  frische  offene  Durchtrennungen  der  Sehne;  Gatgut- 
naht,  Entspannug  der  Sehne  durch  entsprechende  Lagerung  der 
Hand  auf  eine  Schiene  in  dorsaler  oder  volar.  Flexion. 

l  veraltete  Sehnenverletzungen.  Gummibinden-Einwicke- 
lung  vom  Centrum  nach  der  Peripherie  hin  Hessen  sich  die  Sehnen- 
Stümpfe  auf  diese  Art  nicht  zum  Vorschein  bringen,  so  wurden  sie 
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frei  präparirt  und  dann  vereinigt,  auch  hatte  ich  von  dem  Made- 
lung'schen  Verfahren  Erfolg. 

2S  Fremdkörper.  Holzsplitter,  Eisensplitter,  Nadeln-Frag- 
mente, zum  Theil  unter  dem  Fingernagel,  zum  Theil  der  Pulpa  der 
verschiedensten  Finger,  in  der  Palma,  Daumenballen,  Hohlhand 
oder  Handrücken;  meistens  mittelst  Esmarch'scher  Constriction 
und  Aetherspray  entfernt 

Imal  Stichverletzung  der  Art.  radialis.  Unterbindung 
am  Orte  der  Verletzung. 

Imal  Suicidium,  Unterbindung  in  loco. 

»mal  Verletzung  des  Arcus  volaris  sublimis,  Unterbindung  des 
Arcus.  Bei  abducirtem  Daumen  vom  Metacarpo-phalangeal- Gelenk 
desselben  parallel  der  mittleren  Hohlhandlinie  bis  zum  unteren 
Rande  des  Os  pisiforme  zieht  man  eine  Linie,  in  der  Mitte  zwischen 
dieser  und  der  Hohlhandlinie  ist  der  Wegweiser  für  den  Hohlhand- 
bogen;  strengste  Antisepsis  und  vor  allem  verticale  Suspension 
des  Armes  liessen  vollkommene  aseptische  Heilung  zu  Stande 
kommen. 

2mal  subcutane  Ruptur  des  Biceps,  durch  plötzliches 
Nachgreifen  beim  Lasttragen  entstanden;  es  war  ganz  deutlich  die 
Lücke  im  Verlaufe  des  Biceps  zu  fühlen,  ausserdem  die  Flexion 
im  Ellbogen  bei  supinirter  Hand  erschwert  und  schmerzhaft;  in 
der  Pronationsstellung  hingegen  schmerzlos  und  glatt;  anfangs  leicht 
fixirender  Verband,  später  Bäder  und  Massage,  zufriedenstellende 
Heilung. 

14  Combustio  I.  Grades,  kühle  Ueberschläge. 

17  Combustio  U.  Grades.  Aufstechen  der  Blasen,  Entleerung 
der  Flüssigkeit,  Borjodoform,  Acid.  boric,  Jodoformgaze  -  Salicyl- 
watteverband. 

4  Combustio  IlL  Grades.  Länger  andauernde  warme  Hand- 
bäder; Jodoform-Borsäureverband;  Salben.  4mal  waren  in  Folge 
zu  concentirter  Carbolsäure-Ueberschläge  die  Weichtheile  der  Fin- 
ger (2 mal  Daumen,  Imal  Zeigefinger,  Imal  kleiner  Pinger)  ver- 
brannt, sodass  Exarticulation  im  Metacarpo-phalangeal-Gelenk 
nöthig  war. 

M  Contusionen  und  Distorsionen.  Warme  Bäder,  Mas- 
sage. 
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M  Qae tschangen  der  Fingergelenke,  Handgelenk,  Vorderarm 
and  Oberarm,  Priessnitz,  Massage. 

4  Hämarthros,  Hand-,  Ellenbogen-,  Schultergelenk;  dieselbe 
Therapie. 

n  Perniones  an  den  Fingern.  Abreiben  mit  Eiswasser  oder 
Schnee.  Priessnitz,  Tinct.  Jodi  bei  Frostbeulen,  bei  Frostge- 
schwüron  die  verschiedensten  Salbenverbände. 


III.  Terletzungen  der  Knochen. 

7  Phalangen  der  Finger.  Waren  die  Weichtheile  genügend, 
um  einen  Lappen  zu  bilden,  so  wurde  der  aus  der  Wunde  hervor- 
ragende Knochen  stumpf  geglättet,  sodass  er  von  den  Weichtheilen 
bedeckt  werden  konnte,  waren  sie  hingegen  so  gequetscht  und 
zerrissen,  dass  sie  nicht  erholungsfähig  schienen,  so  wurde  sogleich 
in  dem  nächsten  Gelenke  exarticulirt. 

Fracturen  und  Luxationen. 

17  Fractnra  claviculae.  Sayr 'scher  Heftpflasterverband,  da- 
rüber die  III.  Tour  des  Desault'schen  Verbandes. 

1  Fractura  colli  humeri.    König'scher  Pappschienenverband. 

2  Fractura  diaphys.  humeri.     Gypsverband. 

2  Fracturen  am  unteren  Humerusende.  Gypsverband  in  den 
verschiedensten  Beugungswinkeln,  möglichst  früh  passive  Bewe- 
gungen und  Massage,  um  Ankylose  des  Ellenbogengelenks  zu  ver- 
meiden. 

1  Fractura  olecrani.  Coaptation  der  Fragmente  bei  gestreck- 
tem Ellenbogengelenk  mittelst  Heftpflasterstreifen,  Gypsverband. 
1.  Verbandswechsel  nach  10  Tagen,  nach  mehreren  Wochen  all- 
mälige  Bewegung,  warme  Bäder,  Massage,  den  Vorschlag,  ähnlich 
wie  bei  Patellarfracturen  fixirende  Verbände  ganz  bei  Seite  zu 
lassen  und  gleich  Massage  anzuwenden,  habe  ich  nie  befolgt. 

•  Fractura  antibrachii  (ulna  et  radius). 

3  Fracturen  der  Ulna.    Parirfracturen. 

2  Fractura  capituli  radii. 

•  Fractura  epiphys.  inferior,  radii  loco  classica.  Ich  möchte 
hier  meinen  Standpunkt  dahin  präcisiren,  dass  ich  bei  allen  Radius- 
firacturen  zuerst   einen  Schienenverband  wegen  der  möglicherweise 
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eintretenden  Schwellang  mache  and  zwar  die  dorsale  Schiene 
nach  Roser  benatze;  nach  3 — 4  Tagen  lege  ich  einen  Gyps- 
verband  an,  der  bei  Mittelstellung  der  Hand  nur  bis  za  den  Meta^ 
carpophalangeal- Gelenken  reicht,  das  Ellenbogengelenk  mit  ein- 
schliesst.  Die  Patienten  werden  angehalten  recht  fleissige  Beuge- 
und  Streckbewegungen  der  Finger  vorzunehmen,  nach  8  Tagen 
Wechsel  des  Verbands,  II.  Gypsverband.  Je  nach  der  Schwel- 
lung des  Handgelenks  mache  ich  nach  10—12  Tagen  einen 
III.  Gypsverband,  der  noch  6—8  Tage  liegt.  Ich  habe  bei  den 
vielen  Radiusfracturen  auch  sehr  bejahrter  Individuen  mit  dieser 
Behandlungsweise  niemals  Ankylose  des  Handgelenks,  noch  weniger 
der  Fingergelenke  beobachtet. 

Fracturen  der  Hand. 

S  des  Metacarp.  quint.     Fixirender  Verband. 

1  complicirte  Fractur  der  Finger. 

l  Luxatio  humeri  axillaris. 

1  Luxatio  humeri  subcoracoidea.  Die  Reposition  erfolgte  ent- 
weder mittelst  der  Extension  am  perpendiculär  erhobenen  Arm, 
Elevationsmethode  nach  Mothe  oder  nach  der  Rotationsmethode 
nach  Kocher. 

1  Luxatio  cubit.  dorsal,  completa.  Directe  Impulsion  nach 
Faraboeuf  oder  Roser 's  Hyperextensionsmethode  mit  nachfol- 
gender Flexion. 

2  Luxatio  pollicis  completa  dors.  Hyperextension  mit 
nachfolgender  Flexion. 

IT.  Entzandangen. 

31  Furunkel,  Handrücken,  Vorderarm.  Incision,  feuchte 
Sublimat-  oder  Jodoformgazeverbände,  später  Salbenverband. 

42  Eczema  manus.  Unguent  hydrarg.  präcipit.  alb.  Dngt. 
Zinci,  vasel.,  lanol.,  ol.  cadin. 

4  Onychia,  Paronychia  syphilitica.  Wenn  nöthig,  Ent- 
fernung des  Nagels,  Ungt.  ophthalm.,  antisyphilitische  Cur. 

24  Onychia,  Paronychia;  da  sich  aus  diesen  beiden  sehr  leicht 
Panaritium  entwickelt,  entfernte  ich  häufig  gleich  den  ganzen 
Nagel  und  coupirte  in  der  Art  den  ganzen  Process. 
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7  Erysipel  der  Finger.     Antiseptische  Ueberschläge. 

5  Erysipeloid  zoonotic.  der  Finger,  sehr  häufig  bei  Schlächtern 
und  Gerbern.    Warme  Bäder,  feuchte  antiseptische  Verbände. 

II*  Panaratien,  Fanar.  subung.^  Panar.  subcutan,  Panar. 
tendin.,  Panar.  ost.  und  ariicular.  Möglichst  frühzeitige  tiefe  und 
genügend  lange  Spaltung  unter  Aetherspray  oder  Esmarch's  Con- 
striction;  warme  Handbäder,  feuchter  Sublimat-,  Jodoformgaze- 
verband. War  Necrose  der  Endphalange  abzusehen,  wartete  ich 
stets  solange,  bis  ich  dieselbe  aus  ihrer  periostalen  Umhüllung 
wie  einen  Sequester  aus  seiner  Lade  entfernen  konnte;  der  Erfolg 
dieses  längeren  Zuwartens  war  der,  dass  die  Endphalange,  wenn 
auch  im  Vergleich  zu  der  normalen  Phalanx  des  entsprechenden 
Fingers  der  gesunden  Hand  etwas  verkürzt  war,  doch  durch  das 
zurückbleibende  Periost  die  hinreichende  Festigkeit  behalten  hatte. 
Hehrmals  musste  ich  bei  veralteteten  misshandelten  Panaritien  die 
betreffenden  Finger  im  Metacarpophalangeal-Gelenk  exarticuliren. 
Suspension  des  ganzen  Armes  begünstigte  den  Verlauf. 

S  acute  Entzündungen  der  Fingergelenke  im  Anschluss  an 
Verletzungen.  Strengste  Antisepsis,  fixirende  Verbände;  Hochlage- 
rung der  Hand. 

27  Phlegmone  der  Hohlhand,  theils  oberflächliche,  theils  tiefere 
Eiterungen.  Entstehung  secundär  im  Anschluss  an  Panaritien, 
Fremdkörper  oder  vereiterte  Schwielen.  Therapie:  möglichst  früh- 
zeitige Spaltung  bei  tiefen  Phlegmonen,  sowie  bei  subfascialer 
Eiterung;  stumpfes  Vorgehen  mit  der  Kornzange  in  die  Tiefe. 

2  Lupus,  tuberculöse  Hautulceration  am  Zeigefinger.  Paquelin, 
scharfer  Löffel  bringen  die  Affection  auf  kurze  Zeit  weg,  dann  er- 
scheint Patientin  wieder;  trotz  Contractur  der  Beugesehne  kann 
das  Mädchen  sich  nicht  zur  Exarticulation  entschliessen. 

13  Spina  ventosa.  Periostitis  Osteomyelitis  tuberculosa  der 
Phalangen  und  Metacarpalknochen;  anfangs  Sool-,  Seebäder  bei 
flaschcn-,  spindelförmiger  Auftreibung,  lojection  lOproc.  Jodoform- 
emulsion bei  fistulöser  Eiterung,  energische  Anwendung  des  scharfen 
Löffels. 

2  Dupuytrensche  Fingercontracturen.  Operationsmethode 
nach  W.  Busch,  vor  der  Hand  ist  Heilung  erzielt. 

II  Tendovaginitis  crepitans,  anfangs  Ruhestellung,  warme 
Bäder,  Massage. 

ArchW  f.  klin.  ( türurgie.   XLVII.  Jiibil.-Ueft.  10 
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2  Tendovagioitis  serosa.    Ruhe,  fixirender  Verband,  Bader. 

6  Tendovaginitis  taberculosa,  Imal  extensor  pollicis  und 
3  mal  extensor  digitorum  communis,  2 mal  Beugesehnen  des  Vorder- 
armes, Spaltung  der  Sehnenscheiden,  Auslöffelung  der  tuberculosen 
Massen,  Einlegung  von  Drains,  verticale  Suspension,  spater  Bader 
und  Massage. 

1.  Bursitis  carpalis  serosa,  Zwerchsackhygrom  der  carpalen 
Flexoren  Bursa  infolge  angestrengter  Handearbeit.  Incision  war  in 
Aussicht  genommen,  das  Hygrom  ging  mittelst  Massage  und  Oom- 
pression  zurück. 

8  Lymphangoitis  am  Hautrficken  und  Vorderarm. 

1  chronische  Oarpalarthritis  professionelle  (Madelung). 
Schiene,  Manschette  von  Leder. 

1  catarrhalische  Handgelenkentzündung.  Gypsverband,  spater 
Massage. 

I  Arthritis  nodosa  (Ohiragra,  AUgem.  Behandlung). 

1  tuberculöse  Handgelenkentzündung.  Mehrmals  Ävidement, 
Tod  an  allgemeiner  Tuberculöse. 

l  tuberculöse  Hautaffectionen;  Lupus  am  Vorderarm.  Paquelin, 
scharfer  Löffel. 

1  Bursitis  olecrani  infolge  Trauma.  Spaltung,  Auswaschen 
mit  3proc.  wässriger  Carbolsaurelösung,  Borjodoform,  Jodoform- 
gaze, Gompressionsverband. 

t  Osteomyelitis  ulnae  mit  Sequesterbildung;  mehrmalige 
Sequestrotomie.    Vollständige  Heilung. 

2  Osteomyelitis  radii;  Sequestrotomie,  Heilung. 

2  Hydrops  cubiti  infolge  von  Distorsion;  anfangs  Priess- 
nitz,  dann  Gompression  des  Gelenks. 

3  tuberculöse  Entzündung  des  Ellenbogengelenks. 
Blosslegung  des  Knochenherdes,  Auslöffelung  resp.  Aufmeisselung. 
Jodoform  in  die  Höhle,  Drainage,  Jodoformverband.  1  Fall  aas- 
geheilt, in  den  beiden  anderen  Jodoformemulsion  versucht. 

1  Arthritis  deformans  cubiti.     Massage. 
l  gummöse  Ostitis  in  der  Trochlea. 
I  Synovitis  hyperplastica;  antisyphilitische  Knr. 
&  lymphangi tische  A bscesse  am  Oberarm    nach  Schrun- 
den an  den  Fingern;  Eröffnung. 
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I  Bursitis  acromialis  bei  einem  Arbeitsmann  infolge  Tra- 
gens schwerer  Lasten;  Incision,  Drainage. 

3  acute  und  seröse  Entzündungen  des  Schult  er  gelenks. 
Ruhe,  Eisüberschlage,  in  2  Fällen  aseptische  Function  des  Ge- 
lenks. 

1  chronischer  Hydrops  des  Schultergelenks;  methodische 
Uebungen,  Massage. 

S  Garies  sicca,  tuberculöse  Entzündung  des  Schultergelenks; 
bereits  Ankylose  eingetreten. 

2  Arthritis  deformans.    Massage,  Gelenkbewegungen. 

1  Arthritis  gonorrhoica  des  Schultergelenks. 

Y.  OeschwiUste. 

2»  Verruca,  Thermocauter. 

2  Subunguale  Exostose  am  Zeigefinger. 

1  Fibrom  der  Beugesehne  des  index,  Excision. 

1  Angiom    an  der  Beugeseite  des  Mittelfingers;    Exstirpation. 

21  Ganglien,  meist  auf  dem  Handrücken  und  zwar  der  Radial- 
seite der  Hand  im  Bereiche  der  Extensoren.  Sämmtiiche  Ganglien, 
bis  auf  2,  konnte  ich  mittelst  meiner  Daumen  zerdrücken,  das 
eine  dorsale  musste  ich  exstirpiren,  das  andere  volarwärts  unter 
der  Art.  radialis  gelegene  gleichfalls. 

2  Hautkrebs  ^  Ulcus  rodens  auf  dem  Dorsum  manus.  Re- 
cidiv  nach  vor  10  Jahren  unternommenen  Excision. 

1  Corpus  mobile  im  Ellenbogengelenk.    Excision.    Heilung. 

2  Angiom,  Beugeseite  des  Vorderarms,  Excision. 
2  Lipom  am  Oberarm.     Exstirpation. 

F.  Untere  Extremität 

I.  Yerletzungeii. 

31  Wunden,  Hiebwunden,  Stichwunden,  Risswunden  des 
Fusses,  des  Unterschenkels,  des  Oberschenkels.  Gründliche  Des- 
infection  mit  Sproc.  wässeriger  Garbolsaurelösung.  Jodoform  verband, 
verticale  Suspension  oder  erhöhte  Lage  im  Drahtstiefel. 

2  vollkommene  Durchtrennungen  der  Achillessehne, 
Sehnennaht,  fixirender  Verband  in  Plantarflexion;  vollkommene 
Heilung. 

lu* 
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t  Schussverletzung  des  Fusses. 

1  Fremdkörper,  Nahnadeln  in  der  Fusssohle  unterhalb  der 
Patella,  im  Lig.  mucos.  und  Gesass.  Extraction ;  Heilung  ohne  alle 
Complication. 

11  Combustio  I.  und  II.  Grades. 

35  Perniones;  Behandlung  wie  bei  der  gleichen  Affection  der 
Finger. 

S4  Contusio,  Distorsio  im  Fuss,  Kniegelenk;  Massage,  Bader. 

•  Hämarthros  im  Fussgelenk  und  Kniegelenk;  forcirte  Com- 
pression,  Massage. 

Subcutane  Fracturen. 

7  Infractio  tibiae, 

2  Fractura  tibiae, 

2  Fractura  malleol.  extern., 
1  Fractura  metatarsi  V,  bei  allen  Gypsverband. 
1  Fractur  im  Fussgelenk,    Verrenkungsbruch;    Gypsverband, 
vorzugliche  Heilung. 

I  Fractura  patellae;  Gypsverband,  Massage  später. 
I  Luxatio  patellae  nach  aussen. 

II.  Entsftndangen. 

M  Furunkel;  dieselbe  Behandlung  wie  oben. 
35  Eczema  cruris. 

12  Druck  blasen;  Eröffnung  derselben  mittelst  Nadeln,  trockener 
Borsäureverband. 

21  unguis  incarnatus;  Dupuytren'sche  Operation. 

29  Schwielen,  Leichdörner,  Hühneraugen,  Schleimbeutelfisteln 
bei  Leichdörnern.  Abtragen  der  Ränder  mittelst  Messers;  besteht 
Communication  des  vereiterten  Leichdorns  mit  dem  Phalangeal- 
gelenk  Borjodoform,  fixirender  Verband. 

5  Lymphadenitis  in  der  Kniekehle,  Exstirpation  der  Drüsen. 

7  Phlegmone  des  Fusses,  Unterschenkels;  Incision. 
S  Lymphangoitis  des  Unterschenkels. 

8  Periphlebitis;  Suspension  Priessnitz. 
2  Elephantiasis  cruris. 

26  Bursitis  praepatellaris;  sämmtlich  gespalten,  Drainage, 
Heilung. 
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l  Barsitis  infragenualis;  dito. 

N  Ulcera  craris;  Massage,  Baynton'sche  Heftpflastereinwicke- 
langen,  Unna'sche  Verband-Salben,  Gummibinden. 

37  Varicen;  mehrmals  Exstirpation  nach  Madelung. 

S  Ostitis  phalang.  ped.;  Evidement,  Jodoform. 

1  Ostitis  der  Fasswurzelknochen ;  scharfer  Löffel,  Jodoform. 

1  Ostitis  tabercnlosa  im  Oalcaneus;  Evidement. 

1  Ostitis  im  Lisfranc, 

1  Ostitis  im  Ghopart,  bei  beiden  Evidement. 

l  Gangraena  senilis  hallucis;  Exarticulation. 

1  Gangraena  diabetic;  Amputation  im  Lisfranc. 

2  Hailax  valgas;  Resection  des  Metatarsasköpfchens  and  der 
Basis  der  ersten  Phalanx. 

1  Osteomyelitis  der  Tibia  im  unteren  Drittel;   Aufmeisselung. 

2t  Hydrops  genu;  forcirte  Compression,  Massage,  mehrfach 
aseptische  Function,  nachfolgender  Gypsverband,  vollkommenes 
Schwinden  des  Ergusses. 

1  Gumma  der  Tibia;  antisyphilitische  Kur. 

i  tuberculöse  Kniegelenksentzündungen;  partielle  Resection, 
Gypsverband. 

2  Gonitis  gonorrhoica. 

3  Arthritis  deformans  genu;  Massage. 

I  Gumma  im  Qoadriceps  femoris;  antisyphilitische  Kur. 

II  Goxitis  im  Kindesalter;  Extensions verband. 

•  Ischias;  Massage,  Emplastr.  Canth.,  Morphiuminjection. 
12  Pes  planus;  Schienenschuh. 

7  Pes  varas  congenitus;  Gorrectar  durch  Redressement,  Gyps- 
verband. 

1  Osteomyelitis  femoris;  Aufmeisselung,  Sequestrotoroie. 

III.  Geschwülste. 

8  Subunguale  Exostosen;  Entfernung  des  Nagels,  Abmeisselung. 

2  Ganglien  in  der  Kniekehle;  Exstirpation. 

9  Ganglien  auf  dem  Fussrucken;  Exstirpation. 

S  Exostosis  ossis  metatarsi  primi;  Abmeisselung. 

1  Sarcoma  cruris;  Exstirpation. 

2  Hernia  muscularis  im  Bereiche  der  Extensoren;  Naht  der 
Fascie,  Heilung. 
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Allgemeines. 

57  Scabies;  Balsam,  perav. 

62  Scrophulose;  Ol.  jecor.  aselli,  Soolbader. 

27  Rhachitis;  allgemeines  Regimen. 

15  Erythema  nodosam. 

9  Psoriasis  universalis. 
11  Herpes  zoster. 

I  Pemphigus. 
U  Erythema. 
14  Urticaria. 

6  Rapia. 
25  Syphilis;  üngt.  einer.,  Kai.  jodat.,  Hydrargyr.  formamidat. 

snbcntan. 

29  Maskelrheumatismas. 

Poliklinisch  ausgeffthrie  OperationeiL 

1  Blutbeule;  mehrfache  Spaltung. 
1  Meisselresection  des  Schädeldaches. 

1  Extraction  einer  Kugel  an  der  vorderen  Halsseite. 
5  mal  Eröffnung  des  Proc.  mastoid. 

II  Extractionen  von  Fremdkörpern  aus  der  Nase. 
162  Incisionen  von  Furunkeln. 

5  Anfrischungen  von  Lippeneinkniff. 

2  Excisionen  von  Doppellippe. 

10  Spaltungen  und  Umsäumungen  der  Ranula. 

2  Extractionen  von  Speichelsteinen  aus  dem  Duct.  Wharton, 

30  Incisionen  von  Parulis. 

3  Eröffnungen  von  Empyem  der  Kieferhöhle. 
2  Incisionen  von  Angina  phlegmon. 

27  mal  Resection  der  Tonsillen. 

32  Exstirpationen  von  Atheromen  am  Kopf  und  Gesicht, 

1  Exstirpation  einer  Dermoidcyste. 

2  Exstirpationen  von  Oancroid. 

11  Exstirpationen  von  Teleangiectasie. 

1  Exstirpation  einer  Phlebectasie  am  Kopf. 

8  Exstirpationen  von  Lipomen. 

1  Auslöffelung  eines  Gumma  am  Stirnbein. 
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1  Auslöffelung  von  DIcqs  rodens  im  Gesicht. 
1  Exstirpation  von  Nasencarcinom  mit  nachfolgender  Bhino- 
plastik. 
50  mal  Entfernung  von  Nasenpolypen. 

8  Ezstirpationen  von  Angiom  der  Lippe. 
7  Exstirpationen  von  Unterlippencarcinom. 

1  Exstirpation  von  Carcinom  der  Wangenschleimhaat. 

5  Exstirpationen  von  Epuliden. 

6  Incisionen  von  Garbunkeln. 

83  mal  Eröffnung  von  Lymphadenitis. 

31  Exstirpationen  von  Lymphomen  am  Halse. 

1  Eröffnung  eines  myositischen  Abscesses  am  Halse. 
Hehrfache  Eröffnung  von  Thyreoiditis. 

8 mal  Operation  von  Caput  obstipum. 

Mehrfache  Function  einer  Blutcyste  am  Halse. 

1  Auslöffelung  von  Knochentuberculose  auf  dem  Sternum. 
15  mal  Incision  der  Mastitis. 

3 mal  Eröffnung  von  Empyem;  Rippenresection. 

3  mal  Eröffnung  von  Psoasabscessen. 

1  mal  Besection  des  äusseren  Randes  am  unteren  Winkel  der 

Scapula. 
3  mal  Amputatio  mammae. 

2  Exstirpationen  von  Angiom  auf  Sternum   und  Bauchhaut. 
1  Abmeisselung  von  Osteom  der  Scapula. 

3  Exstirpationen    von    Atheromen    auf  dem  Acromion    und 
zwischen  den  Schulterblättern. 

1  Eröffnung  des  Pleuraraumes;  Rippenresection  wegen  ver- 
eiterten Echinokokkus. 
12  Spaltungen  von  Fissura  ani. 
11  Spaltungen  von  Fistula  ani. 

7  Spaltungen  von  periproct.  Abscessen. 
3  mal  Phimosenoperation  bei  Balanitis. 

1  Castration;  Orchitis  tuberculosa. 

9  Phimosenoperationeo ;  Phimosis  congenit. 

2  Phimosenspaltungen ;  Phimosis  acquisit. 
10 mal  Incision  von  Paraphimose. 

6  mal  Function  von  Hydrocele  congenit. 
2  mal  Operation  von  Syndactylie. 
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4  mal  Operation  von  Polydactylie. 

6  mal  Sehnennaht. 

2  mal  Unterbindung  der  Radialis. 

4  Exarticulatio  digit.  wegen  Garbolsäureverbrennang. 
15  mal  Entfemang   des  Nagels  bei  Onychie  und  Paraonychie. 
91  mal  Eröffnung  von  Panaritien  mit  mehreren   Exarticulatio 

digit. 
20  mal  Eröffnung  von  Hohlhandphlegmone. 

2 mal  Operation  von  Dupuytren 'scher  Fingercontractur. 

4  mal  Sequestrotomie  bei  Osteomyelitis  ulnae  und  radii. 

2  Exstirpationen  von  Fibrom  und  Angiom  der  Beugesehne. 
2  mal  Exstirpationen  von  Ganglien  an  der  Hand. 
2  Exstirpationen  von  Ulcus  rodens  der  Hand. 

1  Excision  eines  Corp.  mobil,  im  Ellenbogengelenk. 

2  Exstirpationen  von  Lipom  und  Angiom  am  Vorder-  und 
Oberarm. 

2  mal  Naht  der  Achillessehne. 
18  Operationen  von  Unguis  incarnat.  hallucis. 

5  Exstirpationen  von  Lymphdrüsen  in  der  Kniekehle. 
2 mal  Exstirpation  von  Varicen  nach  Madelung. 

2  mal  Exarticulation  der  grossen  Zehe. 

2  mal  Resection  bei  Hallux  valgus. 
Imal  Amputation  nach  Lisfranc. 

1  mal  Aufmeisselung  der  Tibia  und  des  Femur  wegen  Osteo- 
myelitis. 

6  mal  aseptische  Punction  des  Kniegelenks. 
Imal  partielle  Resection  des  Kniegelenks. 

8  mal  Entfernung  des  Nagels  wegen  subungualer  Exostosen. 
Abmeisselung. 

7  mal  Exstirpation  von  Ganglien  der  Kniekehle  und  am  Fuss- 

rücken. 

3  mal  Abmeisselung  von  Exostose  am  Fussrücken. 
Imal  Exstirpation  von  Sarcoma  cruris. 


VI. 

Ueber  Adhäslyentzündungen  in  der 
Bauchhöhla 


Von 

Pr«r.  Dr.  Riedel, 

Jena. 

(Mit  einem  Holzschnitt.) 


Im  Laafe  der  letzten  Jahre  sind  zahlreiche  Laparotomien*) 
gemacht  worden  wegen  Verwachsungen  der  Eingeweide,  Strang- 
bildangen  innerhalb  der  Bauchhöhle  und  dadurch  bedingte  Knick- 
ungen resp.  Verengerungen  des  Magen -Darmcanales.  Fast  alle 
diese  Operationen  hatten  zunächst  einen  günstigen  Erfolg;  zur  Zeit, 
als  die  Fälle  publicirt  wurden,  fühlten  sich  die  Kranken  wohl.  Da 
oft  Monate,  selbst  Jahre  seit  der  Operation  vergangen  waren,  so 
konnte  man  hoffen,  dass  sie  dauernd  gesund  bleiben  würden.    Der- 


*)  von  Hacker,  Ueber  Verengerungen  des  Magens  durch  Knickung  in 
Folge  des  Zuges  von  Adhäsionssträngen.  Wiener  med.  Wochenschrift.  1887. 
No.  37  u.  38. 

•)  Crede,  Ueber  die  Chirurg.  Behandlung  schwerer  chronischer  Unterleibs- 
koliken. Operation  zur  Prophylaxe  des  Ileus.  Verhandl.  des  Chirurg, -Congr. 
1887.  S.  64. 

*)  Riedel,  Die  Entfernung  von  Narbensträngen  und  Verwachsungen,  ent- 
standen durch  entzündliche  Processe  in  der  Gallenblase  und  in  den  weiblichen 
Genitalien.  Correspondenzbl.  des  allg.  ärztl.  Vereines  von  Thüringen.  1891. 
Erfahrungen  über  die  Gallensteinkrankheiten.  Berlin.  Hirschwald.  1892. 

*)  Lauenstein,  Verwachsungen  und  Netzstränge  im  Leibe  als  Ursache 
andauernder  schwerer  Koliken.  Verhandl.  des  Chirurg. -Congr.  1892.  Langen- 
beck's  Archiv.  Bd.  45.  Heft  I. 

*)  A.  Frank el,  Zur  Chirurgie  des  Gallensystems.  Centralbl.  f.  Chirurgie. 
1892.  No.  85. 

*)  Landerer,  Zur  Chirurgie  des  Magens.  65.  Naturforscherversammlung. 
Münchener  med.  Wochenschr.  No.  89.  1893. 
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artige  ,, Hoffnungen*  sind  aber  ein  unsicherer  Factor;  es  besteht 
die  Aufgabe,  an  die  Stelle  der  Vernaathungen  möglichst  volle  Sicher- 
heit zu  setzen,  so  weit  man  das  jetzt  schon  kann.  Wir  haben  es 
mit  Kranken  zu  thun,  deren  Peritoneum  an  circumscripter  Stelle 
oder  sogar  in  ausgedehnterer  Weise  eine  Läsion  erlitten  hat;  dort 
ist  das  glatte  Epithel  verloren  gegangen,  ersetzt  durch  Narben, 
nach  deren  Durchschneidung  wieder  Narben  entstehen  werden.  Der 
bewegliche  Dünndarm  wird  vielleicht  eine  Regeneration  des  Zell- 
belages seiner  Serosa  erleben,  das  verwundete  Netz  aber  wird  immer 
wieder  adharent  werden,  desgl.  werden  durchschnittene  Stränge  mit 
ihren  frischen  Wundflächen  irgendwo  verkleben. 

Wenn  nach  jeder  Laparotomie  wohl  das  Netz  mit  der  Narbe 
in  der  vorderen  Bauch  wand  verwächst,  so  können  wir  gar  nicht 
erwarten,  dass  nach  Lösung  einer  Adhäsion,  nach  Trennung  eines 
Stranges  sich  nicht  Wiederverwachsungen  einstellen  sollten;  es  fragt 
sich  nur,  ob  dieselben  an  harmloser  unschuldiger  Stelle  entstehen, 
oder  wieder  an  gefährlichem  Orte.  Die  Krankengeschichten  der- 
jenigen Personen,  die  wegen  Ileus  in  Folge  von  Strangbildungen 
operirt  wurden,  schliessen  gewöhnlich  mit  dem  llesultate  der  Ileus- 
operation  ab;  kommen  sie  glücklich  mit  derselben  durch,  so  verliert 
man  sie  aus  den  Augen;  was  nach  Jahr  und  Tag  aus  ihnen  ge- 
worden ist,  das  erwähnen  nur  wenige  Autoren;  es  wäre  eine  dank- 
bare Aufgabe,  diesen  Fällen  nachzugehen  und  ihr  weiteres  Schick- 
sal zu  verfolgen.  Wie  das  Resultat  einer  derartigen  Untersuchung 
aber  auch  ausfallen  möge  —  ist  der  Ileus  einmal  da  in  Folge  von 
Strangbildung,  so  werden  wir  immer  wieder  die  Laparotomie  machen, 
die  Stränge  durchschneiden,  um  den  durch  den  Ileus  drohenden 
Tod  abzuwenden. 

Die  Bestrebungen  der  Neuzeit  gehen  aber  darauf  hinaus,  pro- 
phylactisch  durch  rechtzeitiges  Entfernen  der  Stränge  den  Ileus 
überhaupt  möglichst  zu  vermeiden  resp.  die  Beschwerden  zu  be- 
seitigen, die  durch  die  Stränge  verursacht  werden.  Es  fragt  sich, 
in  welchen  und  in  wie  vielen  Fällen  dieses  Ziel  erreicht  werden 
kann,  ob  es  möglich  ist  vor  der  Operation  das  definitive  Resultat 
derselben  festzustellen.  Die  Beantwortung  dieser  Fragen  ist  dess- 
.  halb  so  wichtig,  weil  Misserfolge  auf  diesem  Gebiete  auch  anschei- 
nend günstige  Fälle  zurückschrecken,  sogar  auf  das  viel  umstrittene 
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Gebiet  der  Laparotomie  bei  schon  bestehendem  Ileus  ihre  Schatten 
werfen  werden.  Um  Klarheit  zu  bekommen,  mnss  alles  einschlä- 
gige Material  herbeigeschafft  werden  —  desshalb  vorstehende  Pabli- 
cation,  die  ich  sonst  gerne  vermieden  hätte,  weil  man  mich  dem- 
nächst einer  gewissen  Einseitigkeit  zeihen  wird.  Ausgeschlossen 
sind  in  derselben  alle  eitrigen  Processe;  nur  ein  subphrenischer 
Abscess  kommt  zur  Sprache,  weil  er  wahrscheinlich  durch  Strang- 
bildung an  der  Flexura  coli  sinistra  entstanden  ist.  Dass  man 
circnmscripte  eitrige  Processe  im  Bauche  operiron  muss,  so  weit 
sie  dem  Messer  zugänglich  sind,  das  läugnen  ja  wohl  heut  zu 
Tage  nur  noch  enthusiasmirte  Anhänger  des  Abwartens  —  über 
ihren  Einspruch  wird  die  Wissenschaft  bald  zur  Tagesordnung  über- 
gehen, zur  Debatte  steht  nur  unser  Verhalten  gegenäber  den  nicht 
eitrigen,  den  sero-fibrinösen  Processen  mit  Ausgang  in  Bindegewebs- 
wuchernng,  Narbenbildung  u.  s.  w. 

Als  Ursachen  derartiger  Anomalieen  hat  man  ja  in  neuerer  Zeit 
immer  mehr  erkannt:  entzündliche  Processe  im  Magen-Parmcanal 
speciell  das  Ulcus  ventriculi  und  die  Entzündung  des  Proc.  ver- 
miformis neben  schwereren  Entzündungen  des  Darmes  in  seinem 
übrigen  Verlaufe,  dazu  kommen  die  Folgen  der  Gallensteine  in 
Gestalt  von  Verwachsungen  der  Gallenblase  mit  Netz,  Querdarm, 
Magen  u.  s.  w.,  schliesslich  die  Verwachsungen  der  inneren  weib- 
lichen Genitalien  mit  Netz  und  mit  Darm.  Auch  die  hier  zur 
Sprache  kommenden  Fälle  haben  meist  diese  Aetiologie,  doch  werden 
noch  weitere  Ursachen  von  Narbenbildungen  erwähnt  werden.  Auch 
einige  Fälle  von  recidivirender  Wurmfortsatzentzündung  sind  mit 
hineingezogen  worden;  sie  gehören  streng  genommen  hier  nicht  her, 
konnten  aber  desswegen  nicht  unberücksichtigt  bleiben,  weil  es  mir 
darauf  ankam  festzustellen,  wie  oft  nach  spontaner  Heilung  der 
Wurmfortsatzentzündung  und  wie  oft  nach  operativer  Beseitigung 
des  Proc.  vermif.  Verwachsungen  entstehen,  die  event.  später  Be- 
schwerden verursachen.  Weitaus  die  meisten  Kranken  gehörten  den 
besseren  Ständen  an,  so  dass  man  sich  auf  ihre  Aussagen  sowohl  vor 
wie  nach  der  Operation  verlassen  kann;  ich  habe  mich  bemüht, 
möglichst  objective  Nachrichten  von  denselben  zu  erhalten,  um 
über  das  definitive  Resultat  der  gemachten  Eingriffe  völlig  in's 
Klare  zu  kommen,    selbstverständlich    auch  die   früher  publicirten 
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Falle  mit  herangezogen,  so  dass  betreffs  des  Besottates  der  Opera- 
tionen in  toto  28  F&lle  berücksichtigt  werden  konnten. 


A.  Darch  Contaslon  des  Bauches  entstandene  Tenraehsungen. 

Wenn  eine  stumpfe  Gewalt  die  Baachdecken  trifft,  so  ist  die 
Entscheidung  aber  die  Folgen  einer  solchen  Contusion  ja*  gewöhn- 
lich aasserordentlich  schwierig;  im  Allgemeinen  wird  man  bei  wirk- 
lich schweren  za  Blotergnssen  in  die  Bauchhöhle  fuhrenden  Gon- 
tusionen  einen  gewissen  Choc  nicht  vermissen ;  fehlt  derselbe,  fehlen 
Symptome  von  Zerreisung  innerer  Organe,  so  wird  man  eher  an 
Blutergüsse  innerhalb  der  Bauchmuskeln  resp.  unter  das  Peritoneum 
denken;  fehlt  jede  locale  Schwellung  an  der  contundirten  Stelle, 
dazu  jedes  der  erwähnten  schweren  Symptome,  so  gilt  der  Fall 
wohl  meistentheils  als  leicht;  wie  sehr  dies  täuschen  kann,  das 
demonstrirt  die  Geschichte  unseres  ersten  Kranken: 

I.  H.  Hoffmann,  53  Jahre  alt,  aufgonommon  28.  9.  92. 

Am  8.9.91.  hat  der  ziemlich  kräftig  gebaute  Fuhrmann  einen  HuSsohlag 
in  die  Qegend  des  reohten  RippenbogeDS  bekommen;  er  wurde  naoh  Hanse 
getragen ,  lag  aber  nur  kurze  Zeit  zu  Bett.  Am  Tage  naoh  dem  Unfälle  trat 
Erbrechen  ?on  Blut  auf,  ebenso  erbraoh  Patient  V)  Jahr  später  abermals  eine 
geringe  Menge  von  Blut,  ohne  dass  eine  äussere  Veranlassung  Torangegangen 
wäre.  Vom  Momente  des  Schlages  an  hatte  Patient  heftige  Schmerzen  im 
reohten  Hypochondriam ;  sie  Hessen  bis  zu  einem  gewissen  Qrade  nach,  blieben 
dann  aber  constant.  Eine  Schwellung  dieser  Qegend  oder  des  ganzen  Bauches 
will  Patient  nicht  bemerkt  haben.  Beschwerden  seitens  des  Magens  sind, 
abgesehen  Ton  dem  erwähnten  Erbrechen,  nicht  aufgetreten;  der  Appetit  war 
stets  gut,  desgleichen  die  Verdauung. 

Jetzt  klagt  der  Kranke  besonders  Morgens  beim  Aufstehen  über  Sohmerzen; 
sie  lassen  den  Tag  über  etwas  nach,  ezacerbiren  aber  bei  jeder  Anstrengung« 
so  dass  völlige  Arbeitsunfähigkeit  resultirt. 

Die  Untersuchung  des  Patienten  ergab  negative  Resultate,  nur  Druok 
aof  die  Qallenblasengegend  wurde  constant  als  schmerzhaft  angegeben.  Bpi- 
gastrium  und  Hypochondrium  sind  völlig  schmerzfrei. 

30.  9.  Schnitt  darch  den  reohten  Rect.  abd.  Es  findet  sich  zunächai 
die  Leber  weithin  mit  der  vorderen  Bauchwand  durch  z.  Th.  sehr  dickes, 
hartes,  schwieliges  Qewebe  verwachsen ,  ferner  ist  das  Netz  überall  adhärent 
an  der  Leber,  desgl.  an  der  Qallenblase.  Die  Verwachsungen  sind  so  fest, 
dass  sie  nur  mittelst  des  Messers  getrennt  werden  können;  Leber  selbst  an- 
scheinend intact.  Hintere  Fläche  der  Qallenblase  ebenfalls  von  NeUmassen 
überzogen,  die  aber  leicht  gelöst  werden;  eine  ganz  unversehrte  Gallenblase 
kommt  zam  Vorschein  — ;  sie  enthält  keine  Steine;  nachdem  auch  noch  ein- 
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zttlne  VerwaohsuDgen  mit  Hagen  and  Doodenum  beseitigt  sind,  Sohlass  der 
Baaobwnnde. 

In  den  ersten  3  Tagen  klagte  der  Kranke  aber  äusserst  heftige  Schmer- 
zen an  der  operirten  Stelle,  doch  blieben  Pols  und  Temperatur  normal.  Bald 
trat  Tölliges  Wohlbefinden  ein.  Beim  ersten  Verbandwechsel  (15.  10.)  erwies 
sich  die  Wände  als  Töllig  geheilt.  Am  28.  10.  verliess  der  Kranke  mit  Gorset 
versehen  das  Bett  und  wurde  am  8.  11.  entlassen. 

Am  21.5.  93.  stellte  er  sich  wieder  vor;  seine  früheren  Beschwerden 
waren  nicht  wiedergekehrt.  Doch  klagte  er  jetst  über  Schmerzen  in  der 
Lendenwirbelsäule^  die  durch  Druck  des  Steckbeckens  während  seines  Kranken- 
lagers hierselbst  entstanden  sein  sollten;  sie  vergingen  durch  Einreibungen. 

Am  16.  7.  93  kam  er  abermals,  wesentlich  schlechter  aussehend.  Sein 
Appetit  hatte  abgenommen ,  beim  Arbeiten  wollte  er  Schmerzen  in  der  Narbe 
haben.  Mit  den  gleichen  Klagen  erschien  er  am  6.  11.  93  abermals  in  der 
Klinik.  Nun  wurde  durch  genaue  Untersuchung  der  Lungen  beginnende  Phthise 
festgestellt.    Die  Narbe  war  tadellos,  Dämpfung  unter  derselben  fehlte. 

Der  Kranke  war  von  der  Berafsgenossenschaft  geschickt;  in 
den  Akten  stand,  dass  er  eine  leichte  Verletzong  erlitten  hätte; 
er  war  dringend  der  Simulation  verdächtig.  Mehr  um  ihn  auf  die 
Probe  zu  stellen,  als  um  ihn  wirklich  zu  operiren,  schlag  ich  ihm 
Oeffhung  der  Bauchhöhle  vor.  Bisher  hatte  jeder  Simulant  einen 
solchen  Vorschlag  abgelehnt,  von  ihm  erwartete  ich  nichts  anderes. 
«Wenn  Sie  mich  dadurch  von  meinen  Schmerzen  befreien  können, 
so  lasse  ich  mich  sofort  operiren^,  so  lautete  die  ruhige  Antwort. 
Dadurch  kam  die  Sache  in  ein  anderes  Geleise;  die  Klagen  des 
Patienten  mussten  gerechtfertigt  sein,  obwohl  er  selbst  angegeben 
hatte,  dass  der  rechte  Rippenbogen  nach  der  Verletzung  nicht  ge- 
schwollen, von  irgend  wie  erheblichem  Choc  keine  Rede  gewesen 
war.  Bei  dem  negativen  Befunde  musste  man  in  erster  Linie  an 
Adhäsionen  denken,  doch  setzten  letztere  erheblichere  Organ  Ver- 
letzungen voraus,  da  Blutergüsse  aus  kleinsten  Gefässen  onzweifel- 
haft  rasch  und  auch  wohl  spurlos  resorbirt  worden.  Bei  Thieren 
wenigstens,  denen  ganz  extrenae  Blutmengen  in  die  Bauchhöhle  in- 
jicirt  werden  (200,0  auf  700,0  Körpergewicht  in  toto;  Blut  von 
grossem  Thiere  direct  aus  der  Femoralis  in  die  Bauchhöhle  ganz 
kleiner  Thiere  eingespritzt),  sieht  man  3  mal  24  Stunden  später 
nur  noch  kümmerliche,  mit  frischem  Endothel  überzogene  Cruor- 
gerinnsel  bald  frei,  bald  lose  verklebt,  zwischen  den  Därmen  liegen. 
Wenn  auch  beim  Menschen  die  Resorption  des  Blutes  gewiss  nicht 
so  prompt  als  beim  Thiere  erfolgt,  so  wird  man  doch  schwere  Ver- 
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wachsnngen  nicht  wohl  als  Folgen  einfacher  Blutergüsse  betrachten 
können.  Es  musste  also  Organverletzung  vorliegen,  und  dagegm 
sprachen  die  relativ  geringfügigen  Ercheinungen  anmittelbar  nach 
der  Yerletzang.  8  Tage  lang  wurde  die  Operation  immer  wieder 
hinaus  geschoben,  am  9ten  erfolgte  die  Incision.  Die  geschilderten 
harten  schwieligen  Narben  zwischen  Leber  und  vorderer  Baach- 
wand  waren  gewissermassen  das  Gentrum  der  Adhäsivprocesse; 
weiter  nach  abwärts,  nach  der  Gallenblase  und  dem  Magen  zu 
wurden  die  Verwachsungen  immer  zarter.  Wahrscheinlich  hat  es 
sich  um  primäre  Leberverletzung  mit  Austritt  von  Galle  gehandelt. 
Letztere  zusammen  mit  dem  Blutergusse  reizte  das  Peritoneum  zu 
so  gewaltigen  Leistungen,  während  das  Netz  den  Herd  der  asep- 
tischen Entzündung  nach  unten  hin  abzugrenzen  suchte,  dadurch 
selbst  weithin  zur  Fixation  kam. 

Der  Erfolg  der  Operation  war  V4  Jahre  lang  ein  guter;  Be- 
schwerden traten  wieder  auf,  als  einerseits  die  Rente  um  die  Hälfte 
gekürzt  werden  sollte,  andererseits  Tuberculose  der  Lunge  sich  ent- 
wickelte. Möglicherweise  sind  weder  financielle  noch  bacterielle 
Einflüsse  von  Bedeutung,  sondern  es  handelt  sich  einfach  um  ein 
Recidiv  der  Narben,  worauf  wir  unten  zurückkommen. 

Weniger  durchsichtig  betreffs  seiner  Aetiologie  ist 

2.  Herr  C.  F.,  48  Jahre  alt,  aufgenommen  18.  11.92.  Pat.  erkrankte 
ansobeinend  ganz  plötzlich  nach  Genass  von  grösseren  Mengen  von  Sauerkraut 
und  Bratwurst  am  15.  11.92  an  heftigen  Leibschmerzen  besonders  linker- 
seits; es  entwickelte  sich  starke  Tjmpanites,  da  weder  Stuhlgang  noch  Abgang 
von  Winden  erfolgte;  Erbrechen  fehlte.  Am  17.  wurde  ich  benachrichtigt 
und  fuhr  am  18.  früh  zu  dem  ziemlich  weit  entfernten  Kranken.  Als  ich 
ankam,  hatte  sich  die  Situation  erheblich  gebessert,  es  war  Stuhlgang  ein- 
getreten und  Patient  fühlte  sich  leidlich  wohl,  doch  bestand  noch  eine  erheb- 
liche Auftreibung  des  Bauches.  Da  in  seiner  Wohnung  an  einen  Eingriff  gar 
nicht  zu  denken  war,  so  rieth  ich  ihm,  nach  Jena  zu  fahren,  falls  sein  Zu- 
stand sich  wieder  Tersohlimmern  sollte.  Dies  gesohah  noch  am  selben  Nach- 
mittage, worauf  Patient  sich  kurz  entsohloss  und  gleich  mit  reiste;  Abends 
Temp.  37,8. 

Am  nächsten  Morgen  hatte  Patient  37,0  Temp.,  Puls  80,  voll  und  regel- 
mässig. Bauch  hart  und  gespannt,  links  spontan,  besonders  aber  auf  Druck 
sehr  empfindlich ;  überall  tympanitischer  Schall. 

Weder  Stuhlgang  noch  Flatus.  Lästiges  Aufstossen  mit  unangenehm 
faecnlentem  Beigeschmäcke. 

Im  Urin  ziemlich  viel  grobflockiges  Eiweiss. 

Da  der  Fall  sehr  unklar  war,  so  wurde  Patient  immer  von  neuem  eza- 
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minirt  and  nun  ergab  sich,  dass  er  sohon  als  Soldat  einmal  an  heftigen 
Darmkoliken  gelitten  hatte,  doch  wollte  er  hemaoh  immer  gesund  gewesen 
sein;  seit  einigen  Monaten  aber  sei  der  Stuhlgang  immer  platt  und  bandartig 
gewesen. 

Da  Fat.  eben  eine  schlimme  Zeit  durobgemaoht  hatte,  noch  immer  an  Auf- 
stossen  litt,  so  drängte  er  gewaltig  auf  sofortige  Operation,  zu  der  ich  mich 
aber  nur  sohwer  entschliessen  konnte,  weil  eine  genauere  Diagnose  ganz  un- 
möglich war;  am  wahrscheinlichsten  handelte  es  sich  um  ein  Garoinom 
der  Flexnr,  und  zwar  um  eins  jener  kleinen  ringförmigen,  der  Palpation 
völlig  unzugänglichen  Garcinome,  wie  sie  nicht  selten  im  S.  Romanum  vor- 
kommen.  Jedenfalls  musste  das  Hinderoiss  in  diesem  Theile  des  Darmes 
sitzen,  weil  sich  immer  nur  wenige  hundert  CCtm.  Wasser  per  Rectum  ein- 
führen Hessen ,  die  alsbald  klar  wieder  abliefen ,  was  in  der  Heimath  des 
Kranken  wiederholt  constatirt  worden  war;  auch  hatte  sich  stets  die  linke 
Bauchseite  vorgewölbt,  wenn  die  Schmerzattacken  besonders  heftig  gewesen 
waren.  Das  Fehlen  von  Erbrechen  sprach  auch  für  tiefen  Sitz  des  Hinder- 
nisses. 

Da  der  Kräftezustand  des  Kranken  ein  guter  war,  da  weiteres  Abwarten 
ev.  die  Situation  wieder  yerschlimmert  hätte,  so  gab  ich  dem  Drängen  des 
Kranken  nach  und  öffnete  die  Bauchhöhle  (19.  11.)  an  der  lateralen  Seite 
des  linken  Rectus  abdominis. 

Zunächst  präsentirte  sich  normales  Netz,  dann  kam  das  S.  Romanum 
zum  Vorschein;  durch  einzelne  strahlige  Narben  war  das  Mesenterium  so  zu- 
sammengezerrt,  dass  der  Darm  oben  spitzwinklig  geknickt  war,  während  weiter 
abwärts  die  beiden  Darmscblingen  wie  die  Rohre  einer  Doppelflinte  neben 
einander  lagen.  Die  zarten,  weiss  glänzenden  Narben  befanden  sich  aus- 
schliesslich im  Gebiete  des  Mesenterium,  gingen  nicht  auf  die  Serosa  des 
Darmes  über;  letzterer  schien  überhaupt  ganz  intact  zu  sein.  Nach  suoces- 
siver  Trennung  der  Narben  entfaltete  sich  der  Darm  allmählich^  bis  er  schliess- 
lich gestreckt  werden  konnte.    Dünndarm  anscheinend  ganz  normal. 

Verlauf  ungestört;  Eiweiss  2  Tage  p.  Op.  verschwanden.  Retention  von 
Sekret  in  der  Bauchwunde  verzögert  etwas  die  Heilung.  Stuhlgang  zuerst 
mittelst  Abführmittel,  später  spontan. 

Mit  Rücksicht  auf  den  eigenthümlichen  Befund  bei  der  Operation  wurde 
Patient  immer  wieder  nach  der  eventuellen  Ursache  seines  Leidens  befragt ; 
er  wasste  nichts  Brauchbares  anzugeben.  Erst  als  ihm  die  Geschichte  von 
Fall  I  erzählt  wurde,  theilte  er  mit,  dass  er  5  Jahre  zuvor  im  Dunkeln  ge- 
rutscht and  mit  der  linken  Bauchseite  auf  die  vorspringende  Kante  einer 
Hobelbank  gestürzt  sei.  Acht  Tage  lang  habe  er  sehr  viel  Schmerzen  gehabt, 
dann  sei  es  besser  geworden,  doch  habe  er  noch  Monate  lang  an  perversen 
Empfindungen  in  der  linken  Bauchseite  gelitten. 

Am  20.  12.  wurde  Patient  entlassen,  3  Monate  später  stellte  er  sich 
wieder  vor.  Er  klagt  noch  über  gelegentliche  Leibschmerzen;  Stuhlgang 
erfolgt  nur  auf  Abführmittel.  Druck  unterhalb  und  links  vom  Nabel  wird 
schmerzhaft  empfunden ;  man  glaubt,  dort  etwas  vermehrte  Resistenz  zu  füh« 
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len.  Unterm  11.  1 1.  93  theilt  der  behandelnde  Arzt  folgendes  mit:  Patient 
sieht  gut  ans ;  abgemagert  ist  er  niofat.  Stahlgang  hat  er  meistens  jeden  Tag 
ohne  sonderliche  Beschwerde,  in  der  letzten  Zeit  hat  derselbe  wiederholt  zwei 
Tage  aasgesetzt.  Die  Päces  sind  bandförmig,  etwa  wie  ein  schwacher  Tisoh- 
messergriff.  Mit  den  Speisen  nimmt  er  sich  sehr  in  Acht,  derbere  vermeidet 
«r,  weil  sie  Beschwerden  im  Leibe  machen,  Bier  desgleichen;  statt  dessen 
itrinkt  er  viel  Kaffee.  Er  arbeitet  nicht,  weil  er  Beschwerden  davon  hat:  die 
Narbe  hat  sich  trotz  des  Oorsettes  gedehnt,  so  dass  ein  Baachbrach  entstan- 
den ist.  Er  treibt  sich  desshalb,  auch  am  den  Stahlgaug  za  befördern,  viel 
im  Freien  amher,  geht  auf  die  Jagd  a.  s.  w. 

Ob  hier  wirklich  die  Folgen  jener  Verletzung  vorliegen,  oder 
ob  das  Darmleiden  durch  jene  in  der  Militärzeit  spielenden  Durch- 
fälle  bedingt  war,  das  lässt  sich  nicht  entscheiden;  letzteres  ist 
jedenfalls  das  unwahrscheinlichere,  da  Patient  20  Jahre  lang  sich 
völliger  Gesundheit  erfreute,  als  Schmiedenaeister  fleissig  und  ohne 
jede  Beschwerde  arbeitete. 

Zur  Operation  gab  besonders  die  Beschaffenheit  des  Drines 
Anlass;  zahlreiche  Individuen  bekommen  ja  im  Anschluss  an  eine 
Reise,  sogar  aus  Angst  vor  einer  ärztlichen  Untersuchung  Eiweiss,  so 
dass  man  sich  nie  auf  die  einmalige  Urinprobe  in  der  Sprechstunde 
verlassen  darf  —  hier  war  aber  der  Gehalt  des  Urines  an  Eiweiss 
so  stark,  dass  man  an  die  specifische  der  Peritonealreizung  zu- 
kommende Ausscheidung  von  Albumen  denken  musste. 

Das  Resultat  der. Operation  ist  ein  unbefriedigendes;  zum  Glück 
ist  Patient  ein  reicher  Mann,  der  nicht  zu  arbeiten  braucht;  da  es 
sich  nicht  um  Erwerbung  einer  Rente  handelt,  so  sind  die  Angaben 
des  Kranken  als  wahrheitsgemäss  zu  betrachten.  Die  getrennten 
Narben  werden  sich  z.  Th.  wieder  vereinigt,  das  Netz  wird  sich 
auf  die  wunden  Stellen  gelegt  haben  und  dort  sowohl  wie  mit  der 
vorderen  Bauchwand  verwachsen  sein.  Trotz  beständigen  Gebrauches 
eines  Corsettes  ist  der  Bauchbruch  nicht  vermieden  worden. 

B.  Durch  Ulcas  ventrlcall  entstandene  Terwaehsungen. 

3.  M.  Pohl,  26  Jahre,  aufgenommen  30. 11.92.  Eltern  und  Geschwister 
gesand.  Schon  als  Schal mädchen  hatte  Patientin  oft  Drücken  im  Magen.  Im 
20.  Lebensjahre  litt  sie  einige  Monate  lang  an  heftigen  Magenschmerzen ,  so 
dass  sie  auf  Magengeschwür  behandelt  warde.  Im  letzten  Sommer  hatte  sie 
4  Wochen  lang  Erbrechen,  fast  alle  Tage,  „es  tobte  im  Magen**;  einmal  wurde 
sie  ohnmächtig,  l^ie  Blaterbrechen,  nie  Gelbsucht.  Im  October  wieder  Druck 
im  Magen,   Brechneigang,   aber  selten  Erbrechen.     Andaaemd  Schmerzen, 
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bald  im  Mageo,  bald  tiefer  unten.  Von  Nahrnngsaufnabme  sobeinen  die 
Sobmerzen  ziemlicb  nnabbängig  zu  sein.  Fest  gescbnürte  Kleider  werden 
niobt  ertragen.  In  letzter  Zeit  will  Patientin,  die  2 mal  normal  geboren  bat, 
erbeblicb  abgemagert  sein. 

Status  praesens.  Magere  Frau  (105  Pfd.),  Herz  and  Lange  gesund. 
Urin  8.  Alb.  Als  Haoptscbmerzpunkt  giebt  sie  eine  Stelle  links  ron  der  Mittel 
linie  nabe  dem  Rippenbogen  an.  Reobter  Leberlappen  stark  vergrössert,  ragt 
bis  zur  SpU-linie  binab,  darunter  ein  beweglicber  Tumor  (Wanderniere?). 

Wabrend  der  näobsten  12  Tage  wecbselnde  Scbmerzen. 

10.  12.  92  Ino.  durcb  den  recbten  Rectus  abdominis.  Leber  gross,  aber 
unyerändert,  Gallenblase  weicb,  obne  Steine  und  Adbäsionen,  dagegen  findet 
sieb  das  Netz  mit  der  Vorderfläcbe  des  Pylorus  verwachsen.  Das  obere  Ende 
des  Duodenum  ist  durcb  narbige  Stränge  mit  dem  gegenüberliegenden  Tbeile 
der  grossen  Curvatur  verwacbsen,  wodurob  der  Pylorus  selbst  ziedilicb  scbarf 
abgeknickt  wird.  In  der  binteren  Wand  des  Pylorus  fnblt  man  einen  flacben 
derben  nicbt  abgekapselten  Knoten  Ton  ca.  Zebnpfennigstnokgrösse;  er  wird 
als  Narbe  aufgefasst,  bleibt  dessbalb  unberührt.  Die  Adbäsionen  zwischen 
Duodenum  und  grosser  Curvatur,  die  gerade  dort  endigen,  wo  die  Art.  coron. 
dextr.  in  den  Magen  einmündet,  werden  gelöst,  desgleichen  der  Netzstrang 
abgetragen. 

Reactionsloser  Verlauf  und  glatte  Heilung.  Bis  zum  Tage  der  Entlassung 
(22.  1.  93}  gewinnt  Patientin  10  Pfd.  an  Gewicht,  klagt  nicbt  mebr  über 
Scbmerzen,  kann  alle  Speisen  vertragen. 

Am  12.  10.  93  stellte  Patientin  sich  wieder  vor  —  im  3.  Monate  gra- 
vida.  Bis  zum  August  93  war  sie  nach  ihrer  Aussage  ganz  gesund  gewesen, 
hatte  aber  einmal  nach  Genuss  von  zahlreichen  Kartoffelpuffern  Erbrechen 
gehabt.  Seit  die  Menses  ausgeblieben  seien,  habe  sie  oft  wieder  Leibscbmer- 
zen  und  wiederholtes  Erbrechen.  Patientin  sab  weniger  gut  aus  wie  früher, 
hatte  einen  auffallend  starken  Leib,  obwohl  der  Uterus  kaum  2  Faustgross 
war.  Ihr  Arzt  gab  an,  dass  sie  doch  schon  vor  Beginn  der  Gravidität  wieder- 
holt über  Leibschmerzen  geklagt  habe. 

Der  Fall  ist  durch  die  Operation  nicht  ganz  klar  gestellt; 
möglicher  Weise  bestand  doch  ein  Ulcus  ventricali,  doch  war  der 
gefühlte  Knoten  so  flach  und  derbe,  dass  er  eher  als  Narbe  impo- 
nirte.  Der  weitere  Verlauf  des  Falles  scheint  für  die  Richtigkeit 
dieser  Ansicht  zu  sprechen.  Strenge  Diät  ante  operationem  hatte 
gar  nichts  genützt,  nach  derselben  erholte  sich  die  Kranke  rasch, 
gewann  binnen  6  Wochen  10  Pfd.  an  Gewicht  und  konnte  alle 
Speisen  vertragen. 

Da  sie  jetzt  gravida  ist,  so  lässt  sich  das  definitive  Resultat 
der  Operation  nicht  mit  Sicherheit  feststellen.  Möglich  ist,  dass  der 
Eingriff  überhaupt  der  Kranken  gar  nichts  genützt  hat,  dass  nach  wie 
vor  ein  Ulcus  ventricali  besteht,  das  nach  der  Operation  sich  zufällig 

ArchlT  f.  klin.  Chirurgie.   XLMI.  Jubil.-Heft.  \l 


162  Dr.  Riedel, 

gebessert  hat  und  jetzt,  10  Monate  später,  von  neuem  Störungen 
macht.  Dass  grosse  Geschwüre  völlig  symptomlos  im  Magen  ezi- 
stiren  können,  ist  hinlänglich  bekannt;  ebenso,  dass  das  Aufhören 
von  Schmerzen  nicht  als  Zeichen  der  Heilung  betrachtet  werden 
kann.  Sollte  dies  noch  eines  weiteren  Beweises  bedürfen,  so  wäre 
Fall  IV  geeignet,  denselben  zu  erbringen: 

4.  Frau  K.,  36  Jahre,  aufgenommen  29.  12.  92.  Patientin  wurde  im 
Jahre  1890  zum  ersten  Male  operirt;  der  Fall  ist  ausführlich  pablicirt  *)  wor- 
den. Weil  damals  nur  eine  grosse  prall  gefällte  Qallenblase  ohne  Steine  ge- 
funden wurde,  weil  die  4wöcheniliohe  Drainage  dieser  Gallenblase  anschei- 
nend guten  Erfolg  gab,  so  wurde  das  Leiden  der  Patientin  als  Folge  einer 
nicht  lithogenen  Qailenblasenentzündnng  aafgefasst  and  dementsprechend  be- 
schrieben. Der  weitere  Verlauf  lehrt,  dass  diese  Aufifassang  nicht  richtig  war. 

Patientin  hatte  sich  fast  2  V2  Jahre  lang  völlig  wohl  gefühlt,  sich  wieder- 
holt in  blühenden  Zustande  hier  vorgestellt,  bis  sie  vor  4  Wochen  ganz  plötz- 
lich an  heftigen  Schmerzen  in  der  Magengrube  erkrankte  unter  oftmaligem 
Erbrechen.  Diese  intensiven  Schmerzen  hielten  fast  permanent  an;  die 
Kranke  konnte  weder  essen  noch  schlafen,  magerte  rapide  ab  und  kam 
schliesslich  jammernd  und  wehklagend  in  die  Klinik  mit  der  Bitte  sie  gleich, 
am  nächsten  Tage  zu  operiren. 

Status  praesens.  Kummerlich  genährte  Frau.  Leib  flach;  Druck  in 
in  der  Magengrabe  empfindlich,  aber  kein  Tumor  nachweisbar.  Das  Aufblasen 
des  Magens  ist  schmerzhaft,  doch  ist  derselbe  nicht  dilatirt.  Uterus  retroüec- 
tirt  und  fizirt,    Urin  ohne  Eiweiss. 

Dieser  Befund  ergab  keinerlei  Indicationen  für  eine  Operation,  auf  die 
Patientin  Tag  für  Tag  drängte.  Was  und  an  welcher  Stelle  sollte  man  ope- 
riren? Sie  bekam  zunächst  Abführmittel ;  einmal  hatte  der  Stuhlgang  eine 
hellblotige  Färbung,  dann  war  er  wieder  normal. 

Bald  wurde  die  Kranke  unleidlich;  sie  blieb  jeden  Morgen  nüchtern,  um 
operirt  zu  werden ,  erschien  unaufgefordert  iamentirend  im  Operationssaale, 
man  möge  doch  einschneiden,  auch  wenn  sie  sofort  todt  bliebe,  die  Schmer- 
zen seien  nicht  mehr  zu  ertragen. 

Weil  der  Befand  an  den  Genitalien  die  einzige  nachweisbare  Abnormität 
repräsentirte,  wurde  beschlossen,  Patientin  in  Narkose  zu  untersuchen  und  sie 
ev.  von  ihrem  Genitalleiden  za  befreien,  wenn  keine  Anomalie  in  der  Ober- 
bauchgegend zu  finden  sei.  Auch  als  die  Muskeln  total  entspannt  waren, 
fühlte  man  oben  keinen  Tumor;  es  blieb  also  nichts  übrig,  als  unten  einzu- 
gehen in  der  sehr  zweifelhaften  Annahme,  dass  Erbrechen  und  Leibschmersen 
refleclorischer  Natur,  durch  die  Verwachsung  des  Uterus  und  der  Oyaiien 
bedingt  seien. 

3.  1.  93.  Schnitt  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse.  Uterus  gross,  spitzwink- 
lig retroflectirt,  mit  dem  Rectum  fest  verwachsen;  rechtes  Ovarium  wallnuss- 

*)  L  c.  p.  48. 
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gross,  leicht  verklebt,  linkes  OTsriam  fest  adhärent  an  der  Linea  innominata, 
ebenso  Tobe ;  Ligamenta  gesohmmpft.  Es  gelingt,  das  rechte  0?ariQm  sammt 
Tobe  völlig  ta  lösen,  wahrend  linkerseits  Reste  vom  Eierstocke  an  der  Becken- 
wand hängen  bleiben.  Dterns  wird  stampf  losgelöst,  allm&hlich  dehnen  sich 
dorch  gewaltsamen  Zag  die  geschrumpften  Ligamente,  so  dass  der  Uteras 
aafgerichtet  werden  kann.  Beiderseits  werden  Taben  and  Ovarien,  sowie  die 
aterinen  Enden  der  Lig.  rotanda  abgetragen;  durch  die  Verkfirzang  der  Lig. 
roianda  steht  jetzt  der  Uterus  steil  aafgerichtet,  ein  Zurücksinken  in  die  alte 
Stellang  ist  unmöglich. 

Damit  war  die  Qenitaloperation  vollendet.  Weil  es  aber  unsicher  war, 
ob  hier  die  Causa  des  Leidens  lag,  so  fühlte  ich  von  der  Bauchwunde  ans 
nach  oben  die  Magengegend  ab.  Zanäohst  wurde  Fixation  des  Quercolon 
oben  entdeckt,  desshalb  der  Schnitt  in  der  Mittellinie  verl&ngert.  Es  fand 
sich  das  Colon  transversum  leicht  verwachsen  mit  der  Gallenblase;  weiter 
hinauf  fühlte  man  einen  harten,  Fönfmarkstuckgrossen,  platten,  kraterförmig 
▼ertieften  Tumor,  fast  in  der  Höhe  des  Proc.  ensiformis,  so  dass  der  Schnitt 
abermals  nach  oben  erweitert  worde. 

Nach  Ablösung  des  Colon  transversum  von  der  Gallenblase  und  Hinab- 
schieben  desselben  sah  man  jetzt  den  unteren  Rand  des  vorher  gefühlten 
Tumors;  er  gehörte  der  oberen  vorderen  Wand  des  Magens  in  nächster  Nahe 
der  Cardia  an ,  war  mit  der  hinteren  Pl&ohe  des  linken  Leberlappens  durch 
ödematöses  Bindegewebe  fest  verwachsen.  Selbstverständlich  konnte  man  nur 
die  nnterste  Partie  dieser  Pseudomembranen  übersehen;  diese  weicbeng  equol- 
lenen  Massen  machten  durchaus  den  Eindruck,  als  ob  sie  inficirt  seien  durch 
einen  hinter  ihnen  spielenden  entzündlichen  Process;  sie  hatten  einen  analogen 
Charakter ,  wie  die  Pseudomembranen ,  die  man  um  Dnrcbbruchstelleu  von 
Gallensteinen ,  um  den  entzündeten  Proo.  vermiformis  herum  gelagert  findet. 

Der  ganze  Befund  machte  den  Eindruck,  als  ob  eben  ein  Ulcus  rotun- 
dum  in  die  Lebersnbstanz  perforiren  wolle;  möglicher  Weise  war  es  auch  ein 
Caroinom,  doch  fehlte  jegliche  Metastase.  Da  der  klinische  Verlauf  auch  mehr 
für  Ulcas  als  für  Caroinom  sprach,  so  wurde  ersteres  für  wahrscheinlicher 
erachtet  and  der  Versuch,  das  Ulcus  vor  der  Perforation  zu  heilen  ins  Auge 
gefasst.  Von  Exoision  des  Ulcus  konnte  unter  den  gegebenen  VerhSltnissen 
nicht  die  Rede  sein;  es  tauchte  desshalb  der  Gedanke  auf ,  das  Geschwür 
durch  Anlegung  einer  provisorischen  Magenfistel  und  ausschliessliche  Ernäh- 
rung vom  Pylorus  aus  zur  Heilung  zu  bringen.  Dementsprechend  wurde  die 
vordere  Magenwand  in  der  Nähe  des  Pylorus  gefasst  und  mit  dem  Peritoneum 
der  vorderen  Rauchwand  links  und  rechts  von  der  Wunde  mittelst  Catgut  ver- 
näht; während  die  übrige  Bauchwunde  geschlossen  wurde,  blieb  oben  ein 
mehrere  Centimeter  langer  Spalt,  der  bis  auf  die  Magenwand  ausgestopft 
wurde. 

Die  Reaotion  auf  diesen  enormen  Eingriff  war  =  0,  nur  blieben  natür- 
lich die  Magenschmerzen;  vom  5. — 6.  Tage  an  litt  Patientin  öfter  an  Er- 
brechen, dann  hörte  dasselbe  auf;  selbstverständlich  war  sie  auf  flössige  Diät 
gesettt,  mit  Rücksicht  auf  das  Ulcus,  und  um  die  Verwachsung  des  Magens 
mit  der  vorderen  Bauchwand  so  wenig  als  möglich  zu  stören. 

11* 
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Am  12.  I.  schien  beim  1.  Verbandwechsel  der  Magen  so  gat  angewach- 
sen lu  sein,  dass  inoidirt  werden  konnte,  nachdem  derselbe  ansgespolt  wor- 
den war.  Wer  beschreibt  nnser  Erstaunen ,  als  eine  grosse  Menge  von  ▼öllig 
angekauten  resp.  unverdauten  Mohrräben  und  Reste  Ton  Kirschen  aus  dem 
Magen  entleert  wurden.  Patientin  hatte  sie  48  Stunden  zuvor  ihrer  Bettnaoh- 
barin  entwandt  und  aus  Furcht,  abgefasst  zu  werden,  schnell  ohne  sie  sa 
kauen  bi nabgeschluckt.  Nach  gründlicher  Befreiung  des  Magens  von  diesen 
unerlaubten  Fremdkörpern  fühlte  man  deutlich  die  tiefe  Binsenkung  in  der 
Mitte  des  früher  beschriebenen  Tumors.  Der  Pylorus  war  fest  gescblossoD, 
gab  aber  vorsichtigem  Fingerdrucke  allmälig  nach. 

Die  Fütterung  wurde  mittelst  einer  Tamponoanüle  vorgenommen,  um 
das  Zuriickfliessen  der  flüssigen  Nahrung  in  den  Magen  zu  verbinden. 

An  einen  Nelaton'schen  Catheter  war  ein  Tampon  angeklebt,  der  mit- 
telst einen  dünnen  Rohres  aufgeblasen  werden  konnte.     Catheter  sammt  sn- 
sammengefaltetem  Tampon  wurde  ins  Duodenum  eingeführt,  dann  der  Tam- 
pon aufgeblasen  und  nun  der  Catheter  soweit  zurückgeiogen ,  bis  sich  der 
Pylorus  eng  um  den  Tampon  legte.    Nach  längerem  Probiren  wurde  das  Ver* 
fahren  wesentlich  entsprechend  den  Vorschlägen  des  CoUegen  Krehl,  der 
sich  lebhaft  für  den  Fall  interessirte ,  in  folgender  Weise  geregelt:    Morgens 
V2  Liter  Haferschleim  mit  Zucker,  Pepton  und  Wein;  Canüle  bleibt  liegen; 
1  Stunde  spater  das  gleiche  Quantum,  Entfernung  der  Canüle  nach  einer 
weiteren  Stunde.    Mittags  und  Abends  das  gleiche  Verfahren,  nur  dass  viel* 
fach  Bouillon  statt  Haferschleim  gegeben  wird.  Die  Nahrung  enthielt  pro  Tag 
zwei  Eier  (hart  gekocht  und  dann  zerrieben),  hier  und  da  auch  fein  zerhack- 
tes gel[0chte8  Fleisch.    Die  Verabreichung  der  Nahrung  3 mal  täglich  in  ebw 
Portion  hatte  ein  unangenehmes  Gefühl  der  Völle  zur  Folge  gehabt;  letzteres 
schwand,  als  die  Portionen  in  zwei  Zeiten  gegeben  wurden. 

Der  Pylorus  wurde  fast  regelmässig  geschlossen  gefunden,  öffnete  sich 
aber  bei  leichtem  Fingerdrucke,  so  dass  die  Canüle  ohne  Schwierigkeit  ein- 
geführt werden  kouLte.  Beim  Aufblasen  des  Ballons  und  beim  fiinfliessen 
der  Nahrung  traten  oft  Brechbewegungen  auf  von  kurzer  Dauer;  gleich  dar- 
auf sah  man  lebhafte  peristaltische  Bewegungen  der  Därme.  Niemals  wurde 
Zurückfliessen  der  Nahrung  in  den  Magen  beobachtet. 

Unter  diesem  Regime  erholte  Patientin  sich  langsam;  die  heftigen  Leib- 
schmerzen «aren  seit  der  Oeffnung  des  Magens  wie  abgeschnitten;  in  den 
ersten  Tagen  entleerte  sich  blutiger  Schleim  aus  der  Fistel,  später  wurde  das 
Secret  klar.  Anfänglich  war  die  Kranke  sehr  unruhig,  auch  klagte  sie  über 
ganz  extremen  Durst,  der  nur  unvollständig  durch  Bis  zu  stillen  war.  Stuhl- 
gang zuerst  dünn,  grau,  stinkend,  wird  später  ganz  normal. 

Fünf  Wochen  nach  der  Operation  hatte  Patientin  statt  des  eingefallenen, 
von  Schmerz  entstellten  Gesichtes  ein  gesundes  Aussehen  bekommen,  doch 
hätte  ich  gerne  die  Futterung  durch  den  Pylorus  noch  etwas  fortgesetst. 
Leider  war  dies  nicht  möglich,  weil  die  Magenfistel  in  letzter  Zeit  sich  sehr 
verengt,  der  Pyloros  sehr  empfindlich  geworden  war;  er  contrahirte  sich 
krampfhaft  und  lang  dauernd  nach  jeder  Einführung  des  Rohree;    der  Magen 
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sonderte  beträchtliche  Meugen  von  Schleim  ab,  wodarch  die  Baaohdeoken 
stark  arrodirt  wurden  trotz  aller  Bioreibangen  mit  Borsalbe. 

Desshalb  am  20.  2.  93  Schlnss  der  Fistel.  Der  hoch  in  den  Magen 
hinanfgefuhrte  Finger  konnte  den  früher  constatirten  Tumor  nicht  mjshr  nach- 
weisen; es  machte  den  Eindruck,  als  ob  vordere  und  hintere  Magenwand  sich 
fest  aufeinander  gelegt  h&tten,  wenigstens  kam  man  in  eine  blind  endigende 
Tasche.  Magen  ziemlich  flächenhaft  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen, 
wird  abgelöst,  die  Rander  der  Fistel  werden  angefrisoht  und  vern&bt,  darauf 
der  Magen  versenkt  und  die  Bauchwunde  vernäht  trotz  der  Arrosion  der 
Baaohhaut. 

Auch  dieser  Eingriff  wurde  reactionslos  ertragen ,  nur  entwickelte  sich 
ganz  slill  ein  metastatischer  Abscess  in  der  Streckmusknlatur  des  linken 
Oberschenkels;  er  enthielt  geruchlosen  gelbgrönen  Eiter.  Am  19.  3.  wurde 
die  Kranke  mit  Corsett  entlassen.  Narbe  fest  und  derb,  buchtet  sich  beim 
Husten  nicht  vor.  Schmerzen  vollständig  verschwunden,  Aussehen  gut,  aber 
12  Pfd.  Gewichtsverlust.  Patientin  behauptet,  alle  Speisen  vertragen  zu  kön- 
nen, hat  trotz  der  ihr  gegebenen  diätetischen  Vorschriften  unveroönftiger 
Weise  alles  gegessen,  was  sie  bekommen  konnte. 

Energische  Abschiedsreden  betreffs  Einhaltung  einer  strengen  Diät 
nahm  sie  so  übel,  dass  sie  nie  wieder  erschien ,  anch  einen  an  sie  gerichteten 
Brief  zunächst  unbeantwortet  Hess.  Dafür  theilte  der  Gemeinde- Vorstand  aaf 
Anfrage  Folgendes  unterm  23.  10.  93  mit:  „Zu  ihrer  Freude  kann  ich  Ihnen 
mittheilen ,  dass  sich  die  p.  Kurt  gesundheitshalber  jetzt  gut  befindet.  Die- 
selbe besorgt  ausser  ihren  Haushalt  noch  deo  Miichhandel  nach  Erfurt.  Mei- 
nes Wissens  nach  hat  dieselbe  keinen  Arzt  wieder  gebraucht. "  Wenige  Tage 
später  meldete  sie  endlich  selbst,  dass  sie  sich,  abgesehen  von  gelegentlichen 
leichten  Magenschmerzen,  seit  der  Operation  vorzüglich  befunden  habe.  Ge- 
wicht ohne  Kleider  104  Pfd.,  so  dass  also  12  Pfd.  wieder  gewonnen  sind, 
aber  auch  nicht  mehr. 

Der  Fall  bietet  in  diagnostischer  wie  in  therapeutischer  Hin- 
sicht viel  bemerkenswerthes;  als  Patientin  1890  zum  ersten  Male 
operirt  wurde,  litt  sie  schon  6  Jahre  lang  jeden  Herbst  2—3  Monate 
lang  an  Magenschmerzen  und  Erbrechen,  während  sie  in  der  äbrigen 
Zeit  ganz  gesund  war.  Die  letzte  Altaqae  vom  August  bis  October 
90  (I.  Operation)  hatte  ihr  Körpergewicht  von  140  auf  105  Pfd. 
gebracht,  bis  Juli  91  kehrte  dasselbe  zurück,  um  bis  Anfang 
December  92  unverändert  zu  bleiben  und  dann  abermals  unter 
heftigen  Beschwerden  bis  auf  105  Pfd.  zu  sinken.  Und  während 
dieser  ganzen  Zeit  hat  sicher  das  Ulcas  ventriculi  bestanden,  ohne 
jemals  Erbrechen  von  Blut  und  Verfärbung  des  Stuhlganges  zu 
bewirken.  Dass  bei  einem  solchen  Wechsel  der  Erscheinungen,  bei 
solchen    Uebergängen    von    blühendster   Gesundheit    zum    tiefsten 
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Elende  mir  der  Gedanke  an  eine  nervöse  Ursache  des  Leidens 
kam,  zumal  die  einzige  Affection,  die  ähnliche  Erscheinungen  schafft, 
nämlich  Gallensteine  und  Adhäsionen  erwiesener  Maassen  nicht 
vorhanden  waren  —  das  lässt  sich  erklären.  Kranke  mit  Oopho- 
ritis und  Gebärmutterverlagerungen  leiden  ja  zuweilen  an  ganz 
excessivem  Erbrechen;  durch  Zerrung  der  Recti  entstehen  Schmer- 
zen im  Epigastrium,  freilich  nicht  so  excessive,  wie  sie  hier  geklagt 
wurden  —  aber  wer  konnte  wissen,  ob  Patientin  nicht  ungeheuer 
übertrieb?  Hysterische  pflegen  ja  in  dieser  Richtung  ausserordent- 
liches zu  leisten. 

Geschadet  hat  die  Entfernung  der  Ovarien  und  die  Aufrichtung 
des  Uterus  der  Kranken  ganz  gewiss  nicht,  eher  hat  sie  Nutzen 
davon  gehabt,  wenn  sie  auch  anscheinend  von  den  erwähnten  Ano- 
malien wenig  verspürte  —  eine  Beobachtung,  die  man  ja  öfter 
macht  und  die  immer  wieder  zu  Reflexionen  darüber  führt,  warum 
manche  Frauen  schwer,  andere  weniger,  noch  andere  gar  nicht 
durch  derartige  Verlagerungen  und  Entzündungen  leiden. 

Ob  die  eingeleitete  Therapie  des  Ulcus  ventriculi  Gnade  vor 
den  Augen  der  internen  Kliniker  finden  wird,  das  ist  mir  etwas 
zweifelhaft.  Sie  werden  darauf  hinweisen,  dass  weitaus  die  meisten 
Ulcera  ventriculi  bei  strenger  Diät  von  selbst  heilen.  Dieser  Ein- 
wurf ist  ganz  berechtigt;  gewiss  heilen  95  pCt.  der  Fälle  dadurch, 
und  nur  ganz  ausnahmsweise  wird  das  Ulcus  ventriculi  Gegenstand 
chirurgischer  Behandlung  sein;  nur  zwei  Indicationen  dürften  dazu 
vorhanden  sein,  wenn  wir  von  den  Folgezuständen  geheilter  Hagen- 
geschwüre (Stricturen  und  Adhäsionen,  Strangbildungen  u.  s.  w.) 
absehen,  nämlich 

1.  abundante  unstillbare  Blutungen, 

2.  vollendete  Perforationen  oder  im  Entstehen  begriffene  Per- 
forationen. 

Wegen  beider  Ursachen  ist  ja  auch  schon  mit  Glück  operirt 
worden  — r  aber  diese  Erfolge  haben  den  Oharacter  von  Raritäten. 
Die  meisten  Patienten  mit  Blutungen  in  Folge  von  Ulcus  ventri- 
culi sind  in  Folge  ihrer  Anämie  ein  Noli  me  tangere,  die  meisten 
mit  Perforation  gehen  rasch  an  Peritonitis  zu  Grunde.  Gelingt 
es  nicht,  kurz  vor  derselben  einzugreifen,  so  sind  die  Chancen 
immer  sehr  schlechte.  In  unserem  Falle  war  die  Perforation, 
allerdings    nicht   in    die  freie  Bauchhöhle,   sondern   in   die  Leber 
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boYorstehend.  Welche  Folgen  sie  gehabt  h&tte,  das  iasst  sich 
nicht  bestimmt  sagen;  wahrscheinlich  wäre  es  za  Blutung  and 
Gallenerguss  aas  der  Leber  in  den  Magen  und  umgekehrt  zu 
Infection  der  Lebersabstanz  resp.  der  Gallengänge  vom  Magen  aus 
gekommen.  Excidiren  liess  sich  das  hoch  unter  dem  Proc.  ensi- 
formis  gelegene  Ulcus  nicht;  entsprechende  Diät?  —  Patientin  war 
mir  in  dieser  Hinsicht  etwas  verdächtig;  dass  sie  allerdings  solche 
Thorheiten  begehen  wurde,  wie  sie  dieselben  später  in  der  That 
fertig  brachte,  das  hielt  ich  nicht  für  ifiöglich,  aber  viel  traute 
ich  ihr  damals  auch  nicht  zu.  Jedenfalls  veranlasste  mich  ihr 
guter  Stern  zu  dieser  Behandlung,  da  mit  milder  Diät  ihr  nicht 
beizukommen  war.  Vielleicht  dass  also  das  Zusammentreffen  von 
drohender  Perforation  mit  Unverstand  des  Patienten  auch  fernerhin 
gelegentlich  einmal  die  Cur  eines  Ulcus  ventriculi  durch  Fütterung 
von  einer  Magenfistel  aus  indicirt. 

Physiologisch  interessant  war,  dass  der  an  circumscripter  Stelle 
mit  der  vorderen  Bauchwand  vernähte  Magen  augenscheinlich  ganz 
unthälig  wurde.  Das  Ulcus  allein  trug  schwerlich  die  Schuld, 
dass  Mohrrüben  und  Kirschen  48  Stunden  lang  im  Magen  verweil- 
ten; hauptsächlich  wird  dieses  Darniederliegen  der  Peristaltik  doch 
auf  Rechnung  der  Fixation  der  vorderen  Magenwand  kommen.  Es 
fragt  sich,  ob  diese  Beobachtung  nicht  einen  gewissen  Werth  hat 
für  die  Anlegung  von  dauernden  Magenfistein  bei  Verengerung  des 
Oesophagus.  Wenn  der  Magen  nach  der  Fixation  an  die  vordere 
Bauchwand  doch  nicht  arbeitet,  so  ist  es  ja  gleichgültig,  ob  die  Fistel 
im  Fundus  ventriculi  oder  —  was  doch  entschieden  einfacher  und 
bequemer  ist  —  näher  dem  Pylorus  angelegt  wird;  hier  liegt  der 
Magen  vor  der  Wirbelsäule,  also  der  vorderen  Bauch  wand  viel 
näher,  als  im  Fundus,  braucht  nicht  so  weit  vorgezerrt  zu  werden, 
als  wenn  man  linkerseits  durch  einen  Schnitt  dicht  unter  dem 
Rippenbogen  eine  Fistel  im  Fundus  anzulegen  beabsichtigt. 

Ob  nun  die  Kranke  durch  den  Eingriff  wirklich  gßheilt  ist, 
das  muss  die  Zukunft  lehren;  sie  hat  ihr  einstiges  Gewicht  nicht 
wieder  bekommen,  hat  mich  schon  einmal  arg  getäuscht  —  mög- 
lich, dass  sie  bald  wieder  auf  der  Bildfiäche  erscheint.  Vor  Ver- 
nähung der  provisorischen  Magenfistel  war.  allerdings  nichts  mehr 
von  dem  Ulcus  zu  fühlen,  doch  kennt  ja  Jeder  die  Täuschungen, 
denen    man    bei   der   blossen  Palpation  mit  der  Fingerspitze  aus- 
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gesetzt  ist.  Man  kam  allerdings  nur  zwischen  glatte,  nach  oben 
im  spitzen  Winkel  endende  Schleimhantplatten;  das  nrsprängliche 
tiefe  kraterförmige  Geschwür  wurde  nicht  mehr  gefühlt. 

C.  Ton  der  Gallenblase  ausgehende  Adhäsionen. 

5.  Friederike  L.,  65  Jahre  alt,  anverheirathete  Kräntersammlerin ,  aaf- 
genommen  11.  2.  92.  Vor  4  Jahren  erkrankte  die  wenig  intelligente  Patien- 
tin ganz  acut  an  Qallensteinkoliken  mit  Icteras;  ob  Steine  damals  abgegangen 
sind,  weiss  sie  nioht.  Seit  jener  Zeit  ist  sie  nie  wieder  ganz  gesand  gewor- 
den; sie  leidet  an  Appetitlosigkeit  and  Druck  vor  dem  Magen;  eigentliche 
Kolikanfaile  hat  sie  nicht  wieder  gehabt,  nur  in  allerneuester  Zeit  trat  einmal 
ein  «Krampfanfall*  auf  mit  37,5  Temp.  Patientin  wurde  längere  Zeit  in  der 
hiesigen  med.  Klinik  behandelt.  Man  suchte  durch  diätetische  Maassregeln 
die  Ernährung  zu  bessern,  doch  hatten  dieselben  wenig  Brfolg,  so  dass  Patien- 
tin der  ohirurg.  Klinik  überwiesen  wurde. 

Status  praesens:  Grosse,  ziemlich  muskulöse  Person,  etwas  leidend, 
aber  nicht  gerade  cachectisch  aussehend.  Unterer  Leberrand  erstreckt  sich 
bis  3  Finger  breit  unter  den  rechten  Rippenbogen,  ist  aber  wegen  Weichheit 
des  Organes  nur  undeutlich  zu  fühlen;  man  sieht  ihn  einigermaassen,  wenn 
man  die  Leber  ?on  hinten  vorschnellt.  Gallenblasengegend  auf  Druck  sehr 
w^nig  empfindlich ;  Schmerzpunkt  auf  Druck  liegt  anscheinend  etwas  tiefer, 
d.  h.  nach  rechts  und  etwas  nach  oben  vom  Nabel. 

Auch  die  Gegend  des  Blinddarmes  ist  empfindlich;  nirgends  ist  ein 
Tumor  nachweisbar.  Kein  Icterus.  Diagnose  bleibt  natürlich  dubia;  am 
wahrscheinlichsten  kommen  Adhäsionen  mit  der  Gallenblase  in  Frage  nach 
Abgang  von  Steinen  oder  bei  noch  vorhandenen  Steinen. 

14.  2.  Schnitt  durch  den  rechten  Rect.  abd.  vom  Rippenbogen  an,  ca. 
10  Ctm.  lang. 

Nach  Spaltung  des  Peritoneums  präsentiren  sich  zunächst  Adhäsionen 
zwischen  Colon  transversa m,  Netz  und  Gallenblase.  Leber  weich,  weiss  gefleckt, 
mit  deutlichen  Verdickungen  des  serösen  Ueberzuges.  Ablösung  der  Adhä- 
sionen gelingt  leicht  bis  zum  Ductus  cysticus  hin.  Gallenblase  überaus  klein 
und  schlaff,  augenscheinlich  obliterirt,  Ductus  cysticus  auf  die  Länge  von 
ca.  iVs  Ctm.  reducirt,  ebenfalls  obliterirt,  enthält  zwei  linsengrosse  Knoten 
(Narben).  Gallenblase  und  Ductus  cysticus  zusammen  sind  höchstens  6  Ctm. 
lang.  Im  lebhaften  Gegensatze  dazu  steht  der  Duotus  choledochus;  er  ist 
mehr  als  kleinfingerdick,  prall  gefällt,  aber  weich,  seine  Wandung  augen- 
scheinlich nicht  verdickt,  so  dass  die  Galle  deutlich  durchschimmert.  Er 
liegt  ganz  oberflächlich,  kaum  5  Ctm.  hinter  der  vorderen  Bauchwand;  es 
scheint,  als  ob  der  Zug  des  schrumpfenden  Ductus  cysticus  ihn  aus  der  Tiefe 
heraus  mehr  nach  vorne  gezerrt  hat.  Damit  stimmt  überein ,  dass  man  den 
Ductus  hepaticus  nicht  zu  sehen  bekommt;  wahrscheinlich  verläuft  derselbe 
direct  nach  hinten ,  so  dass  Duct.  choled.  und  hep.  unter  R.  ^  in  einander 
übergehen.  Steine  sind  nicht  im  Duct.  choled.  zu  fühlen ;  ohne  Zweifel  waren 
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sie  TorhandeD ,  sind  aber  per  Tias  natarales  abgegangen  unter  Hinterlassung 
yon  Narben  in  der  Gallenblase  and  Daot.  oyst.,  sowie  an  der  Papilla  Daodeni, 
and  von  Adhäsionen  mit  Netz  und  CoK  transversam. 

Selbatverstandliob  mnsste  sioh  die  Operation  auf  Ablösung  der  Verwaoh- 
sangen  besohränken ;  die  mathmassliohe  Narbe  an  der  Papille  konnte  ebenso 
wenig  beseitigt  werden,  als  die  Narben  in  der  Gallenblase  and  im  Daot.  oyst. 
Defltshalb  Sobluss  der  Baaohwande. 

Verlaaf  reaotionslos,  nur  gestört  duroh  Bronchitis  mit  starkem  Aaswarfe. 

Entfernung  der  Nähte  am  12.  Tage;  Wände  geheilt;  alle  früheren  Be- 
sohwerden  sind  fort. 

10.3.  Dauernd  vortreffliches  Befinden,  Patientin  erholt  sich  zu- 
sehends. 

19.  3.  völlig  wohl  entlassen. 

Am  6.  10.  93.  stellte  Patientin  sich  wieder  vor.  Narbe  schmal  und  fest; 
Aussehen  leidlich.  Sie  giebt  an,  dass  sie  sich  bis  vor  3  Monaten  völlig  wohl 
gefählt  habe;  seitdem  sei  ihr  Appetit  geringer  geworden,  doch  habe  sie  nie 
wieder  Schmerzen  gehabt.  Fleisch  möge  sie  gar  nicht  essen ,  das  schlimmste 
sei  abor,  dass  sie  vor  allen  Dingen  gar  kein  Fleisch  kaufen  könne ,  sie  lebe 
ausschliesslich  von  Kaffee  und  Weissbrod.  Schwarzbrod  könne  sie  nicht  ver- 
tragen —  am  liebsten  ässe  sie  Kuchen. 

6«  Herr  R.,  67  Jahre  alt,  aufgenommen  19.  7.  92.  Der  kleine  magere, 
sehr  aufgeregte  Mann  giebt  an,  dass  er  schon  vor  5--6  Jahren  zeisweise  an 
sehr  heftigen  Schmerzen  in  der  Gallenblasengegend  gelitten  habe.  Seit  vier 
Jahren  bestehen  Uebelkeit  und  Druck  vor  der  Magengegend,  dazu  anfänglich 
alle  paar' Monate,  später  öfter,  ungemein  intensive  Schmerzen  in  der  Leber- 
gegend, ins  Kreuz  und  in  die  Schulter  ausstrahlend.  Die  Anfälle  dauerten 
oft  Tage  lang,  waren  mit  schwerem  Krankheitsgefühle  und  intensivem  Er- 
brechen verbunden.  In  den  letzten  Monaten  war  Patient  fast  nie  frei  von 
Schmerzen  gewesen;  er  magerte  unter  beständigem,  schliesslich  übermässigem 
Gebrauche  von  Morphium  zusehends  ab,  so  dass  sein  Arzt,  völlig  rathlos,  ihn 
nach  langem,  woblbegröndeten  Zögern  zwecks  Entfernung  der  Gallensteine 
hierher  schickte. 

Die  Untersuchung  des  cyanotisch  aussehenden  Mannes  ergab  zunächst 
ausgesprochenes  Emphysema  pulmonum,  während  das  Herz  sich  als  gesund 
erwies.  Leber  überragt  den  Rippenbogen  3  Finger  breit,  ist  aber  nur 
hinabgedrängt.  Druck  auf  Gallenblasengegend  sehr  empfindlich.  Patient 
jammert  und  klagt  beständig  und  wünscht  sofortige  Operation,  obwohl  ihm 
die  Gefahr  derselben  bei  seinem  Lungenleiden  nicht  verhehlt  wird.  Da  bein 
erfahrener  Arzt  die  Diagnose  auf  Gallensteine  stets  fest  gehalten  hatte,  da  in 
der  That  alle  Erscheinungen  für  Gallensteine  sprachen,  so  wurde  am  23.7.92 
auf  die  Gallenblase  eingeschnitten.  Es  zeigte  sich  zunächst,  dass  das  Netz 
weithin  mit  der  Gallenblase  bis  zu  deren  Halse  verwachsen  war;  sodann 
lief  ein  Netzstrang  von  der  Porta  hepatis  über  das  Duodenum  hinweg,  circa 
2  Finger  breit  unterhalb  des  Pylorus,  vor  dem  Duodenum  sich  verschmälernd 
zu  einem  ca.  3  Mm  dicken  Gebilde,  nach  oben  wie  naoh  unten  pinselförmig 
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ftuaein&Dder  fahrend ;  unten  ging  dieser  Stritng  in  weitere  Netsmaasen  ober, 
die  ausgedehnt  mit  dem  rechtsseitigen  Rande  des  Daodenam  Terwaobsen 
waren;  sie  liessen  sich  ohne  Qefahr  für  den  Darm  ablösen,  der  Strang  selbst 
wurde  darohsohnitten,  worauf  das  Duodenum  alsbald  nach  vorne  hin  sich  aus- 
dehnte. Leber  grau  verfärbt  und  schlaff.  Die  Qallenblase  erschien  nach 
Lösung  der  Netzmassen  durchaus  weich  und  ausdruokbar;  in  der  Tiefe  fühlte 
man  ebenfalls  keine  Steine,  desshalb  Schluss  der  Bauchwunde  ohne  Eröffnung 
der  Gallen wege. 

Fieberloser  Verlauf,  anfangs  durch  vielfaches  Erbrechen  gestört,  auch 
machte  sich  das  Emphysem  geltend  durch  Husten  und  Athemnoth.  Trots- 
dem  erfolgte  prompte  Heilung.  14  Tage  p.  Op.  war  Patient  nicht  mehr 
im  Bette  zu  halten,  am  8.  8.  reiste  er  schon  in  die  Heimath,  völlig  frei  von 
Beschwerden.  Dort  begann  er  alsbald  ein  ziemlich  wüstes  Leben,  trank  un- 
gemessene Quantitäten  Bier  in  der  Freude  ober  seine  wieder  erlangte  Gesund- 
heit. Leider  dauerte  dieselbe  nicht  lange;  nach  3  Wochen  schon  bekam  er 
seine  froheren  Anfälle  wieder,  verlangte  nach  Morphium,  dessen  er  sich  hier 
vollständig  entwöhnt  hatte.  Zum  Gluck  wiederholten  sich  die  Anfalle,  als 
Patient,  etwas  Potator,  von  seinem  Arzte  wieder  auf  strenge  Diät  gesetzt 
wurde,  nur  selten,  alle  3  Monate  im  Jahre  1893;  sie  waren  meist  auf  Diät- 
fehler zurückzuführen. 

7.  Frau  A.  L.,  48  Jahre  alt,  aufgenommen  30.  1.  93.  Patientin  leidet, 
80  lange  sie  denken  kann,  an  schwachem  Magen,  Aufstossen  und  schlechter 
Verdauung.  Im  November  92  heftiger,  mehrere  Tage  dauernder  Anfall  von 
Gallensteinkolik,  nachdem  schon  8  Wochen  lang  Gelbsucht  bestanden  hatte; 
nach  dem  Anfalle  fand  man  zwei  znckererbsengrosse  Steine  im  Stuhlgänge. 
Weihnachten  wieder  ein  heftiger  Anfall,  drei  Tage  lang.  Erbrechen  und 
Gelbsucht,  die,  in  den  ersten  14  Tagen  sehr  stark,  auch  jetzt  noch  nicht  ganz 
verschwunden  ist.  Dazu  wird  Patientin  von  beständigen  Magenbeschwerden 
belästigt;  sie  lebt  in  steter  Angst  vor  einem  dritten  Anfalle. 

Status  praesens:  Grosse  corpulente  Frau  mit  leidendem  Gesichts- 
ausdrucke  und  schmutzig  grüngelber  Hantfarbe.  Rechter  Leberlappen  stark 
vergrössert,  reicht  bis  zum  Nabel  hinunter.  Undeutlicher  Schmerzpunkt  in 
der  Gegend  der  Gallenblase,  letztere  nicht  zu  fühlen.  Stuhlgang  and  Urin 
normal. 

4.  2,  93.  Inc.  ergiebt  gewaltige  Leber,  rechter  Lappen  aasgedehnt  an 
der  vorderen  Bauchwand  adhärent;  Gallenblase  sehr  fest  mit  Netz  verwachsen. 
Nach  Ablösung  desselben  zeigt  sich  eine  kleine  atrophische  Gallenblase  mit 
derben  Narben  am  Fundus.  D.  cystic.  weit  und  kurz,  D.  choled.  ebenfalls 
erweitert,  aber  nirgends  Steine.  Pancreas  anscheinend  verdickt.  Lösang  aller 
Adhäsibnen.    Schluss  der  Bauchwunde. 

Reaction  von  Seiten  des  Peritoneums  fehlt,  wohl  aber  beklagt  Patientin 
sich  am  5.  2.  über  starkes  Hautjucken,  am  6.  2.  war  deutlicher  Icterus  vor- 
handen, und  Nachts  folgte  ein  leichter  Anfall  von  Gallensteinkolik  mit  Er- 
brechen. Die  Gelbsucht  verlor  sich  bald,  im  Stuhlgange  wurde  vergeblich 
nach  Steinen  gesucht. 
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Bei  der  Entlaesang  am  5.  3.  93  klagte  Patientin  noch  immer  aber 
Magenbeschwerden;  unterm  14.  11.  theilt  sie  aber  folgendes  mit:  mein  Be- 
finden ist  den  Umständen  nach  ein  gutes,  ebenso  der  Appetit,  doch  bat  mein 
Leib  wieder  einen  unbequemen  Umfang  angenommen;  ich  wiege  155  Pfd.; 
ich  kann  wieder  arbeiten  und  habe  dadurch  wieder  Freude  am  Leben. 

8.  Herr  K.,  23  Jahre  alt,  aufgenommen  20.  7.  93.  Der  ?on  gesunden 
Eltern  stammende  junge  Mann  war  als  Kind  sehr  schwächlich,  weil  er  neben 
den  yerschiedenen  Kinderkrankheiten  im  5.  Lebensjahre  einen  schweren 
Typhus  durchmachte.  Er  blieb  darnach  in  der  Entwickelnng  weit  luruck, 
wurde  im  10.  Lebensjahre  wegen  allgemeiner  Körpersohwäche  aufs  Land  ge- 
bracht, um  dort  ertogen  zu  werden.  Im  16.  Lebensjahre  litt  er  an  einer  nicht 
genau  mehr  zu  definirenden  Lungenkrankheit.  Im  Jahre  1 889  stellten  sich 
Magenbeschwerden  ein,  die  ?on  den  Aerzten  auf  Magencatarrh  und  Magen- 
erweiterung znruckgefäbrt  wurden;  Patient  litt  an  Druck  und  Schmerzen  in 
der  Hagengegend  nach  Aufnahme  von  selbst  sehr  geringer  Menge  von  Nah« 
rang,  ferner  an  Erbrechen  besonders  Morgens  früh  und  bei  Erregungen,  des 
gleichen  an  Aafstossen  mit  bitterem  Qeschmacke  und  öfier  an  Leibschmerzen , 
die  sich  einmal  bis  zur  Unerträglichkeit  steigerten.  Der  Appetit  lag  ganzlich 
darnieder,  der  Kranke  magerte  stark  ab.  Es  wurde  ihm  strenge  Diät  ?or- 
geschrieben,  er  mnsste  fette  und  saure  Speisen  vermeiden;  ein  Aufenthalt  in 
einem  Badeorte  that  gute  Dienste,  so  dass  der  Gesundheitszustand  im  Winter 
ein  erfreulicher  war.  Im  Mai  1890  begann  das  Leiden  abermals,  nar  fehlten 
die  Leibschmerzen.  Der  Magen  wurde  längere  Zeit  täglich  ausgespult  und 
electrisirt,  dann  kam  wieder  eine  Kur  in  demselben  Badeorte  mit  gleich  gün- 
stigem Erfolge  pro  Winter  90—91.  Im  nächsten  Sommer  erkrankte  er  aber- 
mals; eine  Kar  mit  Karlsbader  Wasser  wirkte  günstig;  der  Gesnndheitszustand 
blieb,  ?on  einigen  unbedeutenden  Rückfällen  abgesehen,  gut  bis  zum  Sommer 
93;  dann  stellte  sich  das  alte  Leiden  wieder  ein. 

Wenn  dasselbe  auch  nicht  so  intensiv  auftrat  als  früher,  so  wollte 
Patient  doch  endlich  kurirt  sein;  seine  besten  Lebensjahre  schwanden  dahin 
anter  beständiger  strenger  Diät;  jeder  kleinste  Ezcess  wurde  durch  Tage  lang 
daaerndes  Unwohlsein  geahndet,  der  junge  Mann  warde  seines  Lebens  nicht 
mehr  froh,  so  dass  er  energisch  auf  einen  operativen  Eingriff  drang. 

Die  Untersuchung  des  ziemlich  kräftigen  Mannes  ergab  ein  negatives 
Resultat;  Druck  auf  die  Gallenblasengegend  war  empfindlich,  eine  Geschwulst 
daselbst  aber  nicht  zu  fühlen.  Patient  wurde  vorläufig  wieder  heimgeschickt, 
weil  eine  bestimmte  Diagnose  nicht  zu  stellen  war;  in  erster  Linie  dachte 
man  natürlich  an  Adhäsionen,  doch  mussten  auch  Gallensteine  in  einer 
weichen  Gallenblase  mit  in  Rechnung  gestellt  werden.  Bald  erschien  der 
Kranke  wieder  und  verlangte  energisch  die  Operation. 

23.  7.  Inc.  in  der  Mittellinie.  Es  findet  sich  die  Gallenblase  ?on  oben 
bis  unten  mit  dem  Netze  verwachsen;  sie  ist  weich;  entfaltet  sich  förmlich 
nach  Lösung  der  Adhäsionen;  Steine  fehlen  darin.  Weiterhin  ist  das  Nets 
am  Doodennm  adfaärent;  letzteres  scheint  za  weit  nach  der  Gallenblase  hin 
verschoben  zu  sein.    Pyloras  präsentirt  sich  als  deutlicher,   ziemlich  harter 
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Ring  mit  starker  Qefassdilatation ;  es  bleibt  anklar ,  ob  er  pathologisch  ist 
oder  nicht,  doch  ist  letzteres  das  wahrscheinlichere,  da  Verwaohsongen  mit 
dem  Netse,  die  e?.  aaf  einen  entzündlichen  Process  hingedeutet  hätten,  nicht 
vorhanden  waren;  eine  Dilatatio  yentriculi  Hess  sich  nicht  nachweisen.  Die 
Operation  beschränkte  sich  also  anf  die  Preilegnng  der  Gallenblase  and  des 
Daodenam ,  dann  wurde  die  Bauchwunde  geschlossen ;  dies  machte  ziemlich 
erhebliche  Schwierigkeiten,  weil  die  Bauchmuskeln,  speciell  die  Tranaversi, 
trotz  tiefer  Narkose  sich  in  ganz  extremer  Weise  spannten. 

Das  Abdomen  des  Kranken  reagirte  objectiv  gar  nicht  auf  den  Eingriff, 
der  Puls  hielt  sich  dauernd  anf  60,  die  Temperatur  blieb  normal,  wohl  aber 
klagte  der  Kranke  in  den  ersten  Tagen  über  heftige  Leibschmerzen  und 
mangelhaften  Abgang  von  Blähungen.  Als  darch  Glycerineinspritzungen 
etwas  Luft  geschafft  war,  Hessen  die  Schmerzen  nach.  Jetzt  aber  begann 
eine  störende  Nahtsticheiterang,  die  schliesslich  zu  einem  kleinen  Bauch- 
deckenabscess  fährte.  Das  verzögerte  die  Heilung  ungemein,  so  dass  Patient 
erst  am  16.  9.  in  ziemlich  kümmerlichem  Zustande  entlassen  werden  konnte. 

Zum  Glück  erholte  er  sich  schnell;  am  21.  10.  stellte  er  sich  vor,  um 
zu  beweisen,  dass  er  fähig  sei,  seine  juristische  Thätigkeit  wieder  aufzu- 
nehmen; alle  Beschwerden  waren  fort,  der  Appetit  vorzüglich;  auch  der  Stuhl- 
gang war  in  letzter  Zeit  regelmässiger  geworden.  Neujahr  94  völlig  wohl. 

Dass  alle  4  Patienten  irgend  eine  Anomalie  an  der  Gallen- 
blase haben  massten,  das  war  klar;  es  frag  sich  nur,  ob  es  sich 
um  Steine  in  einer  weichen  unfühlbaren  Gallenblase  handelte  oder 
nur  um  Adhäsionen  nach  Abgang  von  Steinen.  Weil  im  Fall  VI 
die  Schmerzen  so  intensiv  waren,  wie  bei  richtigen  Gallenstein- 
koliken, masste  man  vorwiegend  an  Steine  denken,  während  in 
den  Fällen  Y  und  Vlll  die  Diagnose  von  vorne  herein  auf  Adhä- 
sionen gestellt  wurde.  Beiden  Affectionen  sind  ja  Schmerzattaqoen 
gemeinsam,  Steine  machen  gewöhnlich  stärkere  Schmerzen  als  Ad- 
häsionen —  das  ist  das  einzige,  was  wir  zur  Differentialdiagnose 
verwenden  können;  da  Schmerzempfindungen  subjectiver  Natur  sind, 
da  einer  mehr  und  leichter  klagt,  als  der  andere,  so  ist'  selbst- 
verständlich ein  sicheres  Erkennen  von  Adhäsionen  fast  unmöglich, 
zumal  Steine  ja  auch  ott  genug  geringe  Beschwerden  machen.  Bei 
Fall  VII  war  die  Diagnose  auf  Gallensteine  im  Ductus  choled. 
gestellt  worden.  Angeblich  waren  nach  dem  letzten  Anfalle  Steine 
im  Stuhlgange  nicht  gefunden,  später  stellte  sich  heraas,  dass 
nicht  genügend  danach  gesucht  war.  Die  immer  noch  bestehenden 
Magenbeschwerden,  der  leicht  graugelbe  Teint  Hessen  daran  denken, 
dass  ein  Stein  im  Duct.  choled.  uroherwandere  und  nur  zeitweide 
die  Papille  verstopfe.     Es  wurde  kein  Stein  gefunden;  wenn  trotz- 
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dem  p.  Op.  Icterus  auftrat,  so  setzt  dieser  Icterus  nicht  etwa 
einen  sich  durch  die  Papille  drSogenden  Stein  voraus,  er  konnte 
auch  durch  Reizung  des  ganzen  Gallengangsystemes  in  Folge  der 
Lösung  der  Adhäsionen  entstehen,  analog  dem  Icterus,  der  nach 
einfacher  Vemähung  einer  Gallenblasenfistel  gelegentlich  auftritt 
(entzündlicher  Icterus). 

Jedenfalls  wurden  Steine  trotz  sorgfaltigen  Durchsuchens  des 
Stuhlganges  nicht  gefunden. 

Die  diagnostischen  Schwierigkeiten,  auf  die  wir  später  im  Zu- 
sammenhange noch  zurückkommen,  mehren  sich^  wenn  weiter  ent- 
fernt gelegene  Därme  mit  in  den  entzündlichen  Process  hinein- 
gezogen werden,  der  in  der  Gallenblase  spielt,  oder  wenn  diese 
Därme  gleichzeitig  selbstständig  erkranken. 


D.  Olelehzeltig  yon  der  Gallenblase  and  yom  Colon  aseendens 
ausgehende  Yerwaehsangen. 

9.  Fräulein  F.,  23  Jahre,  aufgenommen  1.  Sept.  1892.  Yod  körperlich 
gesunden  Eltern  stammend ,  Matter  im  späteren  Leben  psychisch  krank.  Im 
16.  Lebensjahre  Magencatarrh,  darob  Wochen  lange  Diai  gebeilt,  sonst  nur 
Halsentzündungen,  verursacht  durch  Pfropfe  in  den  Tonsillen.  Im  Jahre  1888 
der  erste  Anfall  ?on  Kolikschmerzen,  im  folgenden  eine  Attaque  von  Magen- 
kraoQpf  mit  Erbrechen  von  Qalle;  von  1890  an  wiederholten  sich  diese  An- 
falle, so  dass  man  an  Magengeschwüre  dachte;  auch  wurde  von  Gallensteinen 
gesprochen;  später  wurde  rechtsseitige  Wanderniere  angenommen.  Da  Patien- 
tin sehr  viel  auf  Reisen  war,  so  consultirte  sie  zahlreiche  Aerzte;  die  Ansich- 
ten derselben  waren  sehr  different.  Im  August  93  erfolgte  ein  schwerer 
Kolikanfall  von  24 ständiger  Dauer  mit  heftigem  Erbrechen.  Patientin  schil- 
dert ihre  Anfälle  selbst  in  folgender  Weise:  „Meist  treten  sie  nach  einer  gei- 
stigen Aufregung  oder  nach  dem  Essen  ein,  wobei  es  gleichgültig  ist,  was 
ich  esse;  gewöhnlich  kommen  sie  gegen  Abend.  Das  erste  Gefühl  ist:  Ent- 
ledigen jeglicher  beengender  Kleidung,  Alles  erscheint  zu  eng.  Reiben  in 
der  Magengegend,  heisse  Getränke,  Oognac  und  Natron  lindern  etwas  die  hef- 
tigen Schmerzen,  welche  besonders  die  rechte  Bauchseite  einnehmen.  Nach 
einem  Anfalle,  der  oft  nur  kurze  Zeit,  oft  aber  auch  viele  Stunden  dauert, 
besteht  grosses  Schlafbedürfniss.  Die  Verdauung  ist  meist  in  Ordnung  und 
die  Zunge  nnbelegt,  erst  am  Tage  darauf  tritt  zuweilen  pappiger  Geschmack 
auf.^  Seit  dem  letzten  Anfalle  blieben  Schmerz  und  Druckempfindung  in  der 
rechten  Seite  dauernd  bestehen,  während  früher  in  den  Pausen^  zwischen  den 
alle  4 — 6  Wochen  auftretenden  Anfällen  bei  beständig  strenger  Diät  volles 
Wohlbefinden  vorhanden  war.  Jetzt  strahlten  die  Schmerzen  auch  ins  rechte 
fiein  and  in  den  Rücken  aus;  Patientin  fühlte  sich  eigentlich  nur  dann  wohl, 
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wenn  sie  ohne  Corset  rahig  auf  dem  RückeD  lag.  Tn  allerletiter  Zeit  hatte 
sie  mehrere  Tage  gefiehert  unter  heftigen  Durchfallen.  Da  sich  somit  der 
Znstand  erbeblich  verschlimmert  hatte,  so  wünschte  die  lebenslustige  Kranke 
ä  tout  prix  von  ihrem  Leiden  befreit  zu  werden.  Das  war  leichter  gesagt,  als 
gethan.  14  Tage  habe  ich  an  ihr  herum  untersucht»  ohne  eine  Diagnose 
stellen  zu  können.  Gonstant  blieb  nur  die  Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  die 
rechte  Seite  des  Bauches,  doch  war  weder  eine  gefüllte  Gallenblase  noch  eine 
Wanderniere  bei  der  wohl  genährten  Patientin  zu  finden ;  die  Untersuchung 
per  vaginam  ergab  ebenfalls  nichts  abnormes. 

So  blieb  nur  die  Möglichkeit,  Verwachsungen  als  Ursache  des  Leidens 
anzunehmen,  und  weil  in  der  Tbat  das  Mädchen  in  ihrem  Jetzigen  Znstande 
eine  beabsichtigte  Ehe  nicht  eingehen  konnte,  so  gab  ich  ihrem  Drängen  naoh 
und  schnitt  am  14.  9.  auf  ihre  Gallenblase  ein.    Es  ergab  sich  folgendes: 

1.  Verwachsung  des  Quercolon  mit  der  Gallenblase  weithin  bis  zum 
Halse  der  Gallenblase,  so  dass  der  Darm  augenscheinlich  weit  naoh  oben  ge- 
zerrt worden  war. 

2.  Netzstränge  in  Verbindung  mit  dem  rechtsseitigen  Colon  transversum 
und  dem  Colon  ascendens;  diese  Netzmassen  sind  mit  der  vorderen  Bauch- 
wand in  ausgedehnter  Weise  verwachsen. 

3.  Der  Wurmfortsatz  ist  an  seiner  Basis  mit  dem  Cöcum  seitlich  ver- 
wachsen, weiterhin  ist  er  frei;  am  unteren  Ende  zeigt  er  eine  leichte  narbige 
Einziehung. 

Es  wurde  zunächst  das  Colon  von  der  Gallenblase  abgelöst,  was  leicht 
gelang,  da  die  Verwachsungen  zwar  flachenhaft  aber  äusserst  zart  waren. 
Die  vorher  in  ihrer  Gestalt  durch  die  Adhäsionen  stark  veränderte  Gallenblase 
dehnte  sich  aus  und  nahm  ihre  normale  Form  wieder  an ;  Steine  waren  nicht 
in  derselben.  Schwieriger  gestaltete  sich  die  Ablösung  des  Colon  ascendens; 
die  Verwachsungen  mit  der  vorderen  Bauchwand  wollten  gar  keine  Ende 
nehmen;  während  sie  vorne  noch  strangförmig  waren,  erschienen  sie  weiter 
seitlich  flachenhaft;  die  Grenze  zwischen  diesen  Pseudomembranen  und  dem 
Mesenterium,  was  normaler  Weise  das  Col.  asc.  an  die  hintere  Bauchwand 
fizirt,  war  schwer  zu  finden;  man  musste  sich  darauf  beschränken,  einiger- 
massen  den  Darm  freizumachen;  es  blieb  unsicher,  ob  das  in  genügender 
Weise  geschehen  war.  Der  Proc.  vermifor.  wurde  nur  abgelöst,  nicht  ezslir- 
pirt,  weil  der  entzündliche  Process,  der  zur  Narbenbildung  an  der  Spitze  des- 
selben gefuhrt  hatte,  augenscheinlich  abgelaufen  war. 

Die  ganze  Operation  wurde  unter  sehr  schlechter  Narkose  gemaoht; 
Patientin  gehörte  zu  denjenigen  Kranken ,  die  fortwährend  pressen ,  wenn  sie 
nicht  über  die  Grenze  des  sonst  erlaubten  hinaus  narkotisirt  werden.  Selbst 
die  Naht  der  Bauchdecken  machte  noch  grosse  Schwierigkeiten;  mit  colossaler 
Gewalt  presste  die  Kranke  besonders  ihre  Dönndarmschlingen  in  die  Wunde 
hinein,  jagte  sie  noch  durch  die  Interstitien  der  Bauchnähte  hindurch;  leider 
konnte  sie  nicht  tiefer  chloroformirt  werden,  weil  die  Pupillen  alsbald 
weit  wurden. 

In  den  ersten  Tagen  p.  Op.  würgte  und  erbrach  Patientin  fast  best&n- 
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dig;  dann  beruhigte  sie  sich;  Puls  and  Temperatur  blieben  dauernd  normal. 
Am  24.  9.  war  die  Wände  geheilt;  Patientin  wurde  aber  noch  Wochen  lang 
im  Bette  gehalten»  am  die  Narbe  möglichst  solide  zu  gestalten.  Stuhlgang 
träge,  nur  durch  Einlaufe  zu  erreichen.  Vielfach  klagte  sie  aber  perverse  Em- 
pfindungen im  Leibe,  ohne  Morphiameinspritzungen  war  Schlaf  unmöglich, 
doch  schlief  sie  auch  vortrefflich,  als  statt  Morphium  Abends  Aq.  destillata 
eingespritzt  wurde. 

Seit  ihrer  Entlassung  (9. 11.  92)  hat  sie  sich  oft  wieder  vorgestellt;  sie 
sieht  vortrefflich  aus,  hat  aber  immer  noch  mit  Stuhlgangsbeschwerden  zu 
kämpfen.  Am  besten  wirkt  auf  die  Verdauung  die  Massage  des  Abdomens; 
ab  und  zu  sollen  Schmerzen  in  der  linken  (nicht  operirten)  Bauchseite  auf- 
treten.   Narbe  fest  und  derbe,  keine  Andeutung  von  Bruch  (Sept.  93.). 

It.  Frau  M.,  85  Jahre  alt,  aufgenommen  20.  10.92.  Als  Kind  gesund 
und  aus  gesunder  Familie  stammend.  Im  13.  Lebensjahre  Scharlach  und 
Diphtherie  mit  nachfolgender  Nephritis  (?),  mit  17  Jahren  heftiger  Gelenk- 
rheumatismus 10  Wochen  lang  mit  hohem  Fieber,  besonders  in  den  Wirbel- 
gelenken spielend;  bei  jedem  Witterungswechsel  seitdem  Gliederschmerzen. 
1885  5  wöchentliche  Ehe;  Mann  stirbt  rasch  an  Halsabscess,  während  Patien- 
tin Tage  lang  bewusstlos  an  Eopfrose  damiederliegt;  3  Monate  später  Abortus, 
darauf  magenleidend,  Erbrechen,  Appetitlosigkeit,  später  Blutbrechen,  durch 
Cur  in  Garlsbad  Frühling  87  sehr  wesentlich  gebessert.  Doch  schon  ein  Jahr 
später  Recidiv,  durch  länger  dauernde  Milchkur  günstig  beeinflusst.  Nach 
heftiger  Gemüthsbewegung  (Tod  des  Vaters)  heftige  Schmerzen  in  der  Herz- 
gegend und  im  Abdomen,  Mutige  Stuhlgänge,  gebessert  durch  Einlaufe  in 
den  Darm.  Abermals  heftige  Gemuthsbewegungen,  Pflege  der  an  Gebär- 
mutterkrebs  dahinsiechenden  Mutter.  Sept.  89  nach  längerem  Magenleiden 
Nachts  heftiger  Schüttelfrost  mit  excessiven  Magenschmerzen ,  darauf  wieder 
Darmblutungen.  Herbst  1890  Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  die  ins  rechte 
Bein  ausstrahlten;  eintägige  Gelbsucht  nach  excessivem  Aerger.  Sommer  91 
wurde  eine  Geschwulst  in  der  rechten  Seite  bemerkt,  die  ihr  Arzt  für  eine  Wander- 
niere hielt,  während  ein  Gynäkologe  von  Gallensteinen  sprach,  desgleichen 
von  Reizbarkeit  des  rechten  Eierstockes  und  Verwachsung  der  Gebärmutter. 
Ein  Jahr  später  war  die  Geschwulst  in  der  rechten  Seite  so  stark  gewachsen, 
dass  man  an  Ovarialtumor  dachte  und  zur  Operation  rieth. 

Vorstehend  der  Auszug  aus  einer  8  Seiten  langen  selbst  gefertigten 
Krankengeschichte,  die  folgendermassen  schliesst:  Kopfweh  und  Erbrechen 
kamen  neuerdings  viel  öfter,  als  sonst,  und  eines  Tages  wurden  die  Schmer- 
zen im  Leibe  so  heftig,  dass  ich  mich  legen  musste;  dabei  glühte  und  fror 
ich  abwechselnd ,  es  war  ein  gräulicher  Zustand.  Da  war  ich  der  ewigen 
Quälerei  so  müde,  dass  ich  dachte,  besser  die  schwerste  Operation  ertragen, 
als  ein  solches  Leben  weiter  führen. 

Die  Untersuchang  der  breitschulterigen,  mit  starkem  Panniculus  adiposus 
versehenen  Frau,  ergab  völlig  negative  Resultate;  die  rechte  Seite  des  Ab- 
domens war  auf  Druck  allerdings  etwas  empfindlich;  ein  Tumor  konnte  aber 
nicht   nachgewiesen    werden;    Genitalien    ebenfalls    gesund.     Pathologisch 
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erschien  nur  der  Pais  Ton    1 20  Sofalagen  bei  völlig  reinen  Herztönen ,  desgl. 
die  Anämie  der  Haut  und  der  Schleimfaaut.    Urin  frei  von  Etweiss. 

.  Unter  diesen  Umständen  erschien  eine  Operation  überhaapt  gar  nicht 
indicirt;  ich  hatte  dieselbe  schon  früher  abgelehnt,  that  jetzt  das  gleiche, 
doch  bestand  Patientin  hartnäckig  darauf ;  sie  wollte  ein  Pensionat  einrichten, 
hielt  sich  aber  für  unfähig  dazn,  wenn  der  jetzige  Zustand  bliebe.  Alle 
Gegenreden  waren  fruchtlos.  Desshalb  25.  10.  92  Schnitt  durch  den  Hase, 
rect.  dezt.  vom  Rippenbogen  an.  Es  findet  sich  zunächst  der  Fundus  der  im 
Uebrigen  normalen  Gallenblase  so  fest  mit  dem  Colon  transversum  verwach- 
sen, dass  eine  Trennung  ohne  Eröffnung  der  beiden  Hohlräume  nicht  möglich 
erscheint;  es  wird  desshalb  davon  Abstand  genommen.  Weiter  unten  präsen- 
tirt  sich  das  Colon  ascendens  stark  zusammengerollt  und  mit  der  vorderen 
Rauchwand  verwachsen.  Die  Fixation  der  üarmschlingen  an  das  Peritoneum 
parietale  ist  keine  fläohenhafte,  sondern  sie  ist  bedingt  durch  ganz  eigen- 
thumliohe  Narbenstränge :  ein  ca.  1  Mm.  dicker,  1— 2  Ctm.  langer  Strang 
hebt  sich  ab,  er  verbreitert  sich  zu  einer  kleinen  weissen  dreieckigen  Platte; 
von  den  beiden  Ecken  dieser  Platte  laufen  2  feinere  7^ — Y^  Mm.  starke 
Stränge  weiter,  so  dass  in  toto  eine  dreizipfelige  Narbe  entsteht  mit  drei- 
eckigem Gentrum  (s.  beistehende  Figur).  Rald  entspringt  der 
dickere  Zipfel  vom  Darme,  bald  vom  Parietalperitoneum;  da  er 
sich  immer  in  zwei  Zipfel  fortsetzt,  so  entstehen  kleine  und 
grössere  Geflechte  von  höchst  zierlichem  Aussehen.  Derartige 
Narben  finden  sich  hier  und  da  auch  zwischen  den  einzeloen 
Darmschlingen,  meist  aber  sind  die  Adhäsionen  zwischen  den- 
selben etwas  derber  succulenter,  mehr  an  Netzmassen  erinnernd. 
Der  Proc.  vermiformis  trägt  nur  dicht  über  seinem  unteren  Ende 
eine  leichte  ringförmige  Einziehung,  er  ist  nicht  verwachsen, 
bleibt  desshalb  unberührt,  während  die  Adhäsionen  des  Colon 
asc.  so  weit  als  möglich  gelöst  werden;  es  gelingt,  das  Colon 
zu  strecken,  doch  bleibt  es  zweifelhaft,  ob  sämmtliche  Verwach- 
sungen mit  der  vorderen  resp.  der  rechten  Banchwand  gelöst  sind,  da  man 
von  dem  Längsschnitte  aus  keinen  vollen  Ueberbliok  hat. 

Die  Heilung  erfolgte  ohne  jede  Reaction  von  Seiten  des  Abdomens;  Puls 
und  Temperatur  blieben  wie  vor  der  Operation.  Mitte  November  aber,  als 
die  Rauch  wunde  längst  verheilt  war,  klagte  Patientin  über  intensive  Kopf- 
schmerzen, Schwindel-  und  Ohnmachtsanfälle.  Letztere  traten  fast  täglich 
ein ,  anfangs  nur  beim  Versuche  sich  aufzurichten ,  später  wurden  sie  sogar 
durch  einfaches  Umdrehen  im  Bette  ausgelöst.  Die  Untersuchung  des  Urins 
hatte  sogleich  eine  grosse  Menge  von  Eiweiss  ergeben,  dazu  fanden  sich  Cylin- 
der,  Epithelien  und  rothe  Blutkörperchen,  so  dass  also  acute  Nephritis  vor- 
zuliegen schien.  Diese  abnormen  Bestandtheiie  verschwanden  aber  bis  Ende 
November  vollständig;  Patientin  erholte  sich  langsam,  konnte  aber  doch  am 
7.  12.  auf  Wunsch  entlassen  werden. 

In  der  Heimath  kämpfte  sie  noch  Monate  lang  mit  Herzklopfen  und  Obn- 
maohtsanfällen,  doch  meldete  ein  Brief  vom  14.  6.  93,  dass  es  seit  4  Wochen 
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besser  gehe,  dass  sie  schmerzfrei  sei  aod  treppauf  treppab  laufen  könne,  wie 
in  früheren  gesunden  Tagen. 

Unterm  8.  10.  93  berichtet  Patientin  auf  Anfrage  folgendes:  Wenn  ich 
ehrlich  die  Frage  beantworten  soll,  wie  es  mir  gegangen  ist,  so  muss  ich 
sagen:  gut  und  schlecht.  Ich  bin  einige  Male  recht  elend  gewesen,  habe  so 
schreckliches  Erbrechen  gehabt,  dass  ich  dachte,  mein  letztes  Stündlein  sei 
gekommen.  Auch  kommen  Tage,  an  denen  die  operirte  Stelle  sehr  schmerzt, 
es  klopft  und  arbeitet  darin ,  ebenso  im  ganzen  Körper ,  so  dass  Appetit  und 
Schlaf  vergehen.  Meine  einzige  Hülfe  sind  dann  kalte  und  lauwarme  Com- 
pressen.  Glücklicher  Weise  hält  dieser  Zustand  immer  nur  wenige  Tage  an. 
Zeitweise  verspüre  ich  gar  keine  Schmerzen  und  ist  mir  dann  die  Operation 
mit  all  ihren  Leiden  wie  ein  Traum. 

Ende  November  stellte  Patientin  sich  persönlich  vor.  Ihr  Aussehen  war 
ein  gutes,  aber  das  Herz  arbeitete  noch  unruhiger  als  früher.  Die  von  ihr 
erwähnten  Schmerzen  in  der  Narbe  liessen  sich  jetzt  erklären;  dieselbe  hatte 
sich  erheblich  gedehnt,  z.  Th.  wohl  desshalb,  weil  Patientin  eine  in  desolatem 
Zustande  befindliche  Bandage  trug;  ihre  Klagen  wurden  geringer,  als  sie  ein 
richtiges  Bruchband  mit  Pelotte  bekommen  hatte. 

Beide  Kranke  haben  unzweifelhaft  Gallensteine  gehabt;  letztere 
gingen  spontan  ab  anter  Hinterlassung  der  gewöhnlichen  Adhä- 
sionen. Unzweifelhaft  haben  aber  selbststandige  Dannleiden  mit- 
gespielt, leichte  Entzündungen  des  Wurmfortsatzes  waren  vorhanden 
gewesen.  No.  9  hatte  an  blutigen  Stuhlgangen  gelitten,  so  dass 
man  an  schwere  Dickdarmcatarrhe  denken  muss.  In  beiden  Fällen 
war  eine  sichere  Diagnose  nicht  zu  stellen,  die  ganzo  rechte  Bauch- 
seite war  afficirt;  man  hatte  neben  Gallensteinen  an  Wanderniere 
und  an  Eierstocksgeschwulst  gedacht;  beides  liess  sich  ausschliessen. 
Alle  Erscheinungen  wiesen  immer  wieder  aut  Verwachsungen  hin; 
die  bei  No.  9  constatirte  Eierstocksgeschwulst,  die  jetzt  nicht  mehr 
zn  finden  war,  liess  sich  als  Kothgeschwulst  deuten,  bedingt  durch 
Verwachsungen,  die  Wanderniere  in  Fall  8  war  event.  nichts  an- 
deres gewesen.  Auch  der  Umstand,  dass  beide  Kranke  trotz  ihrer 
zahlreichen  Beschwerden  wohl  genährt  blieben,  liess  auf  Adhäsionen 
schliessen ;  eine  schwerere  Materia  peccans,  Eiter,  Tuberculose  u.  s.  w. 
konnte  nicht  dahinter  stecken,  man  musste  eine  benigne  Ursache 
annehmen,  und  dann  kam  man  immer  wieder  auf  die  in  beiden 
Fällen  ante  operationem  gestellte  Diagnose  zurück.  Immerhin 
tauchte  das  Schreckbild  eines  nervösen  Darmleidens,  der  Gedanke, 
bei  der  Operation  gar  nichts  zu  finden,  vor  mir  auf;  erst  nach 
langem  Zögern  entschloss  ich  mich  zu  derselben. 

Etwas  durchsichtiger  sind  folgende  Fälle  gewesen: 
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E.   Yerwachsangen,  bedingt  durch  gleiclizeltlge  Entztkndimg 
der  Galleiiblase  (mit  und  ohne  Steine)  und  des  WarmfortsatEes. 

11.  Ousta?  Hüter,  34  Jahre  alt,  aufgenommen  13.  1.  92.  Vor  5  Jahren 
begannen  spontane  Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  die  Patient  aber  nicht 
beachtete,  weil  sie  ihn  nicht  an  der  Arbeit  hinderten.  Lästiger  war  ein  ge- 
wisses Schwindelgefnhl  im  Kopfe,  das  besonders  dann  stark  hervortrat,  wenn 
er  in  gebückter  Stellung  arbeiten  wollte;  er  musste  sich  halten,  um  nicht  um- 
xufallen.  Vor  3  Jahren  traten  heftige  Krämpfe  auf,  die  der  Arzt  sofort  als 
Gallensteinkoliken  bezeichnete;  sie  dauerten  2 — 3  Standen,  gingen  mit 
Schüttelfrösten  einher,  tobten  in  der  rechten  Seite,  so  dass  Patient  das  rechte 
Bein  anziehen  musste;  der  Leib  war  aufgetrieben.  Es  kam  nach  Aussage  des 
Patienten  «ein  kolossales  Recken  und  Dehnen  in  alle  Glieder,  so  dass  er  den 
Kopf  aus  dem  Bette  auf  die  Erde  hängen  Hess ;  zuletzt  kam  Erbrechen  von 
galligen  Massen. "  Nach  dem  Anfalle  konnte  Patient  sofort  wieder  essen,  so 
dass  ihm  Niemand  seine  Schmerzen  glaubte.  Diese  Anfalle  wiederholten  sich 
alle  5—6  Wochen,  jedes  Mai  Vormittags.  Im  4.  Jahre  kamen  sie  schon  öfter, 
hielten  längere  Zeit  an;  die  Schmerzen  wurden  grösser,  „so  dass  diejenigen, 
die  dabei  standen,  jeden  Augenblick  dachten,  es  würde  alle  mit  ihm.**  Die 
Schmerzen  waren  mehr  unter  der  Rippengegend;  schwanden  die  Krämpfe,  so 
blieb  der  Schmerz  mehr  unten,  während  Patient  oben  nichts  mehr  fühlte;  nur 
die  Empfindung  und  das  Wehthun  um  den  Nabel  blieb  zurück. 

Im  letzten  Jahre  warde  das  Leiden  so  schlimm,  dass  Patient  seine  Arbeit 
als  Schuhmacher  einstellen  musste.  Keinen  Tag  war  er  sicher  ?or  den  An- 
fällen ;  sie  kamen  zu  jeder  Tages-  und  Nachtzeit.  Der  Appetit  ging  verloren, 
der  Kranke  magerte  zusehends  ab,  sein  Arzt  erklärte  weiteres  Einnehmen  von 
Medicin  für  nutzlos  und  schickte  den  Patienten  nach  Jena.  Gelbsucht  war 
während  der  ganzen  Krankheit  nicht  vorhanden  gewesen. 

Status  praesens:  Blasser,  aber  kräftiger  Mann.  Untersuchung  des 
Bauches  ergiebt  fast  negative  Resultate;  unterer  Leberrand  bei  den  straffen 
Bauchdecken  nicht  fühlbar.  Weder  spontan,  noch  auf  Druck  wird  Schmers  in 
der  Gallenbiasengegend  geklagt,  wo  sonst  doch  der  Sitz  der  Schmerzen  sein 
soll.  Oben  in  der  rechten  Beckenschaufel  behauptet  Patient  derben  Druck 
schmerzhaft  zu  empfinden;  diese  Stelle  ist  vom  Nabel  ca.  handbreit  entfernt; 
man  meint  dort  über  eine  kleine  schmerzhafte  Prominenz  hin  wegzugleiten, 
doch  ist  dieser  Befund  ein  sehr  unsicherer.    Urin  ohne  Biweiss. 

8  Tage  lang  wurde  Patient  beobachtet,  er  fieberte  nicht,  hatte  guten 
Appetit,  wollte  einige  Male  Schmerzanfalle  gehabt  haben,  die  aber  nach  kuner 
Zeit  wieder  vorübergingen.  Durch  starkes  Abführen  wurde  der  Bauch  fast 
kahnförmig,  ohne  dass  es  gelang,  etwas  abnormes  nachzuweisen.  Stuhlgang 
gefärbt. 

Die  Diagnose  wurde  auf  Adhäsionen  im  Gebiete  der  Gallenblase  und  des 
Proc.  vermiformis  gestellt  und  angenommen,  dass  in  früherer  Zeit  entzündliche 
Processe  in  den  genannten  Organen  gespielt  hätten;  einst  hatte  die  Gallen- 
blase wahrscheinlich  Steine  beherbergt.     • 
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Es  war  fraglich,  ob  man  den  Kranken  überhaupt  operiren  sollte,  doob 
bestand  derselbe  so  energisch  darauf,  dass  man  uobedingt  nachgeben  musste; 
er  erkl&rte,  dass  er  sein  Geschäft  als  Schuhmacher  nicht  mehr  fortsetzen  könne, 
dass  er  nach  öjährigen  Leiden  endlich  gesund  werden  oder  zu  Grunde  gehen 
wolle,  drohte  sogar  mit  Selbstmord. 

21.  1.  92.  Ca.  20  Gtm.  langer  Schnitt  durch  den  rechten  Reotus  abdo- 
minis.  Musculatnr,  straff  und  fest.  Nach  Eröffnung  des  Bauchfelles  zeigt  sich 
zunächst,  dass  die  Leber  gut  3  Finger  breit  unter  dem  Rippenbogen  endet;  unter 
ihr  liegt  mit  Netz  relativ  wenig  verwachsen  die  Gallenblase ;  sie  ist  weich  und 
scheint  normalen  Inhalt  zu  haben.  Nach  Ablösung  des  Netzes  werden  Adhä- 
sionen zwischen  Gallenblase  und  Hagen  event.  auch  Duodenum  entdeckt,  die 
sich  rasch  lösen  lassen.  Ductus  choledochus  liegt  alsbald  frei ;  er  scheint  ganz 
normal  zu  sein.  Dort  aber,  wo  der  Ductus  cystious  in  denselben  einmündet, 
findet  sich  ein  kleines  hartes  Knötchen ;  dasselbe  wird  als  Narbe  im  Ductus 
cysticns  aufgefasst,  bleibt  aber  unberührt,  weil  der  Ductus  cystious  augen- 
scheinlich durchgängig  ist,  da  sich  die  Galle  aus  der  Gallenblase  herausdrücken 
lässt. 

Nun  wird  im  unteren  Winkel  der  Wunde  auf  den  Wurmfortsatz  gefahndet; 
dort  liegen  die  Verhältnisse  aber  augenscheinlich  complicirter.  Zunächst  ziehen 
relativ  derbe  Netzmassen  nach  der  Gegend  der  Spina  ant.  sup.,  wo  sie  an  der 
Innenfläche  der  Beckenschaufel  adhärent  sind.  Sie  werden  gelöst  und  nun 
das  Typhlon  aufgesucht,  das  durch  Eintritt  des  Ueum  kenntlich  wird.  Das 
Ileum  scheint  gerade  an  seiner  Einmündung  in  das  Typhlon  narbig  verengt 
zu  sein,  wie  überhaupt  das  ganze  Typhlon  durch  weiss  glänzende  peritoneale 
Schwarten  verändert  erscheint.  Ein  Wurmfortsatz  lässt  sich  vorläufig  absolut 
nicht  finden.  Erst  als  jene  die  Vorderfläche  des  Typhlon  überkleidenden 
Schwarten  genauer  untersucht  werden,  hebt  sich  ein  ca.  2  Gtm.  langes, 
V2  Ctm.  breites  Gebilde  ab,  das  mit  der  vorderen  Fläche  des  Typhlon  fest 
verwachsen  ist.  Dieses  elende  Pürzelchen  war  der  vollständig  obliterirte 
Wurmfortsatz;  er  wurde  dicht  am  Cöcum  abgetragen,  der  Rest  zunächst  in 
sich  vernäht  und  dann  ins  Cöcum  hin  eingestülpt,  damit  er  sicherlich  keinen 
weiteren  Schaden  mehr  thun  konnte. 

Da  die  Gallenblase  relativ  gesund  zu  sein  schien,  so  lag  kein  Grund 
vor,  sie  anzunähen  und  zu  drainiren.  Die  Bauchhöhle  wurde  völlig  geschlos- 
sen, unter  Hinterlassung  von  ziemlich  viel  Blut ,  das  auch  beim  Schlüsse  der 
Operation  überall  aus  den  abgelösten  Netzmassen  her?orsickerte. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Proc.  vermiformis  ergab  ebenfalls 
totale  Verödung  desselben;  an  Stelle  der  Schleimhaut  resp.  des  Lumens  fan- 
den sich  einzelne  grössere  Arterien,  umgeben  von  atrophischem  Fettgewebe; 
die  Kerne  der  Fe.ttzellen  nahmen  allerdings  hier  und  da  noch  Farbstoff  an, 
das  Fett  selbst  war  aber  innerhalb  der  Zellen  zusammengesickert  und  hatte 
eine  leicht  bräunliche  Farbe  angenommen.  Nur  hier  und  da  in  der  Umgebung 
dieser  Fettzellen  kleinste  Anhäufungen  von  gut  sich  färbenden  Rundzellen, 
vielleicht  Reste  der  einstigen  Follikel;  von  entzündlichen  Processen  keine 
Spur.  Kerne  der  Muskeln  nahmen  nur  schwach  Farbstoff  an,  auch  hier  aus- 
gesprochene Atrophie. 

12* 
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Der  Verlauf  war  ein  gänstiger;  Patient  fieberte  and  erbrach  nicht,  klagte 
aber  aber  ganz  extreme  Schmerzen  im  Leibe.  Auffallend  war  allerdings  die 
Pulsfrequenz  (100)  am  1.  and  2.  Tage  post  Operationem;  sie  warde  daroh 
den  Blnterguss  in  den  Bauch  erklärt. 

Nach  einigen  Tagen  wurde  der  Puls  normal ;  Patient  behauptete  seine 
froheren  Schmerzen  nicht  mehr  zu  yerspüren.  Am  5.  2.  worden  die  Nähte 
entfernt,  die  Wunde  war  per  prim.  verheilt.  Patient  bekam  ein  Corsett  ond 
wurde  am  21.  2.  entlassen.  Der  Leib  war  auf  Druck  nirgends  mehr  empfind- 
lich; die  trüberen  Beschwerden  hatten  Tollständig  aufgehört.  Bin  Brief  vom 
18.  3.  meldete  schon  eine  Gewichtszunahme  von  8  Pfd.  seit  der  Entlassong; 
am  11.  4.  stellte  Patient  sich  in  blühendem  Zustande  vor  mit  14  Pfd.  Qe- 
Wichtszunahme.  Im  Juli  92  präsentirte  er  sich  abermals  im  Erankenhause, 
zog  renommirend  ond  frohlockend  durch  alle  Zimmer,  trank  später  einige 
Gläser  Bier,  fuhr  Abends  nach  Hause  —  und  bekam  in  derselben  Nacht  seinen 
alten  Kolikanfall  wieder,  genau  in  derselben  Art  ond  Stärke  wie  früher,  so 
dass  der  Kopf  wieder  zum  Bette  hinaus  musste.  Die  Anfälle  wiederholten 
sich  von  jetzt  an  öfter,  wurden  immer  stärker,  Patient  magerte  ab  ond  er- 
schien endlich  am  27.  2.  93  wieder  in  der  Klinik  in  sehr  geknickter  Stimmung; 
er  habe  zwar  keine  Auftreibung  des  Leibes  mehr,  aber  ^es  drehe  sich  an  der 
operirten  Stelle,  er  wolle  auf  jeden  Fall  wieder  operirt  werden." 

So  wenig  Erfolg  eine  zweite  Operation  auch  verhiess ,  so  entschioss  ich 
mich  doch  zu  derselben ,  um  Klarheit  über  die  Ursache  des  Recidives  zu  be- 
kommen. 

Die  Inc.  durch  die  alte  Narbe  (3.  3.  93)  ergab  zunächst,  dass  der  untere 
scharfe  Rand  der  Leber  in  einer  Breite  von  ca.  1  Ctm.  nach  oben  herom- 
gekippt  und  sammt  der  überliegenden  Lebersubstanz  mit  dem  Periton.  par.  der 
vorderen  Bauchwand  flächenhaft  und  ausgedehnt  verwachsen  war.  Colon 
asoendens  und  Typhlon  waren  abermals  mit  Netz  und  vorderer  Bauchwand 
verwachsen  und  zwar  viel  ausgedehnter,  als  bei  der  ersten  Operation.  Wieder 
wurden  alle  Adhäsionen  gelöst,  darauf  der  Bauch  geschlossen. 

Verlauf  genau  wie  nach  der  ersten  Operation,  d.  h.  die  ersten  Tage 
ganz  extreme  Schmerzen  bei  100  Pulsschlägen ,  dann  ungestörter  Verlauf,  so 
dass  der  Kranke  nach  4  Wochen,  anscheinend  frei  von  Beschwerden,  entlassen 
werden  konnte. 

Am  6.  10.  93  berichtet  Patient  folgendes:  Ungefähr  8  Wochen  nach  der 
Heimkehr  bekam  ich  wieder  Schmerzen  im  Magen  und  in  der  rechten  Seite, 
so  dass  ich  Tage  lang  liegen  musste.  Darauf  bin  ich  6  Wochen  lang  massirt 
worden;  in  den  ersten  3  Tagen  hatte  ich  viele  Schmerzen  dabei,  doch  fühlte 
ich  mich  nach  jeder  Massage  leichter;  einmal  bekam  ich  allerdings  dabei  einen 
Krampfanfall  mit  Schüttelfrost.  Jetzt  fühle  ich  mich  aber  vollständig  wohl 
und  arbeite  den  ganzen  Tag. 

IS.  Frau  G.,  50  Jahre  alt,  aufgenommen  2.  2.  92.  Patientin  hat  ihre 
Krankengeschichte  auf  Wunsch  niedergeschrieben ;  ich  gebe  sie  wörtlich  wie- 
der, wenn  auch  der  Stil  ein  etwas  mangelhafter  ist. 

1875  bekam  ich  die  furchtbarsten  Kolikscbmerzen,  dass  ich  dachte,  der 
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Leib  geht  in  Stacke,  hatte  Erbrechen  dabei ;  als  Galle  kam,  warde  es  leichter, 
daaerte  2  aach  3  Tage,  dann  hatte  ich  eine  Zeit  lang  Rahe;  mein  Arst 
schickte  mich  ins  Bad  nach  Lobenstein. 

Als  1880  die  Schmerzen  von  Zeit  zu  Zeit  wiederkamen,  ging  ich  za  Pro- 
fessor A. ;  er  sagte,  ich  hätte  Wanderniere,  sollte  leichte  Speisen  essen. 

1882  wurde  ich  nach  Garlsbad  geschickt,  weil  mein  Arzt  an  Gallensteine 
glaubte.  Musste  dort  ?iel  Schmerzen  ausstehen,  konnte  keine  Naoht  schlafen, 
so  tobte  das  Wasser  in  mir.  Als  ich  nach  Hanse  kam,  hatte  ich  eine  grauen- 
hafte Nachkur  mit  Schmerzen,  kam  im  Januar  83  zum  Liegen  bis  Juli,  wo 
Herr  Dr.  B.  an  eine  Geschwulst  glaubte  and  mich  operiren  wollte.  Zufallig 
kam  Herr  Prof.  C.  in  unseren  Ort,  er  untersuchte  mich  und  sagte,  dass  eine 
Operation  nicht  nöthig  sei. 

1885  ging  ich  zu  Prof.  D.;  er  sprach  ?on  Wanderniere;  ich  solle  gleich 
zu  Dr.  E.  reisen  und  sie  heraus  nehmen  lassen. 

1886  war  ich  in  Behandlung  von  Prof.  F.;  er  sagte,  dass  er  mit  einer 
gesunden  Frau  nichts  anfangen  könne. 

1888  wurde  ich  in  ein  Moorbod  geschickt;  kam  nach  dem  Baden  immer 
Herr  Sanitatsrath  G.  zu  mir  und  untersuchte,  „müsste  schnell  sind";  in  der 
rechten  Seite  fand  er  eine  wallnussgrosse  Gesohwalst,  die  behielt  er  in  der 
Hand,  meinte,  es  sei  noch  nicht  ganz  klar,  müsse  in  der  Husculatur  liegen. 
Ich  sagte:  „schneiden  Sie  es  doch  herans",  worauf  er  antwortete:  «das  geht 
nicht  so  schnell,  kommen  Sie  alle  Jahre  wieder,  das  zehrt  das  Moorbad  auf." 

1890  wurde  ich  auf  4  Wochen  nach  Wiesbaden  geschickt. 

1891  Anfang  Mai  bekam  ich  eine  schreckliche  Niederlage;  die  Schmer- 
zen so  grausam,  wie  kaum  je  zuvor.  August  91  ging  ich  5  Wochen  nach 
Elster;  kaum  war  ich  drei  Tage  wieder  zu  Hause,  so  bekam  ich  die  schauder- 
haften Schmerzen  wieder  und  blieb  4  Wochen  liegen,  weiter  nichts  als  Wasser 
getrunken  und  viel  abgehalten. 

Den  2.  Weihnachtstag  kamen  die  Schmerzen  wieder  so  arg,  dass  ich 
bettelte ,  sie  sollten  mir  doch  etwas  eingeben ,  damit  ich  yon  der  Welt  kämtf. 
Als  es  nach  4  Wochen  besser  wurde,  sagte  mein  Arzt,  Dr.  H.,  es  müsse  etwas 
für  meine  Nerven  gethan,  für  die  Niere  müsse  eine  Bandage  beschafft  werden. 
Ich  ging  nun  zuerst  wieder  zu  Prof.  C.,  der  mich  1883  untersucht  hatte;  er 
meinte,  dass  meine  Leber  etwas  heruntergesunken  sei,  wie  das  oft  bei  Frauen 
vorkäme,  die  mehrfach  geboren  hätten.  In  der  rechten  Beckenschaufel  läge 
eine  kleine  Geschwulst,  wahrscheinlich  der  Eierstock.  Die  Gebärmutter  läge 
hinten  fest.  Weil  inzwischen  meine  Nerven  sehr  gelitten  hatten,  schickte 
mich  mein  Arzt  Dr.  H.  zu  Prof.  J.,  der  mich  zu  Ihnen  weiter  geschickt  hat. 

Status  praesens:  Blasse,  leidend  aussehende  Frau,  vollständig  er- 
graut, ohne  Icteras.  Brustorgane  gesund.  Unterer  Rand  des  rechten  Leber- 
lappens gut  3  Pinger  breit  unter  dem  Rippenbogen,  undeutlich  zu  fühlen. 
Gallenblasengegend  weder  spontan  noch  auf  Druck  empfindlich.  Dagegen 
besteht  weiter  abwärts  nach  der  rechten  Beckenschaufel  zu  starke  Empfind- 
lichkeit. Uterus  retrovertirt.  Urin  frei  von  Ei  weiss;  rechte  Niere  nicht  nach- 
weisbar. 
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Aus  der  Anamnese  Hess  sich  mit  ziemljober  Sioherheit  entnehmen ,  dass 
prim&r  Gallenblasenleiden  vorliegen  mnsste;  der  SohmerKpnnkt  weiter  anten 
and  rechts  vom  Nabel  liess  sich  durch  Adhäsionen  mit  den  Intestinis  erklären, 
die  wahrscheinlich  mit  der  Gallenblase  verklebt  waren. 

7.  2.  92.  Inoision  auf  die  Gallenblase.  Es  präsentirte  sich  zunächst 
das  Colon  Irans versom  mit  Netzmassen  bedeckt,  oben  adhärent  an  einer  deut- 
lich einen  Stein  enthaltenden  Gallenblase.  Leber  weich,  dankelblaoroth,  aber 
sonst  unverändert.  Es  wurde  sofort  die  Ablösung  des  Netzes  und  des  Colon 
transversum  begonnen,  doch  ging  dies  nur  anfänglich  glatt.  Als  1  Ctm.  weit 
die  Gallenblase  frei  gelegt  war,  fanden  sich  derbere  Adhäsionen,  die  nur 
durch  das  Messer  getrennt  werden  konnten;  bald  kam  man  auf  graugelb 
durchschimmernde  Gewebe,  nach  deren  Durchschneidung  einige  Tropfen  Eiter 
hervorquollen.  Jetzt  sah  man  deutlich  ein  ca.  8  Mm.  grosses  unregelmässig 
begrenztes  Loch  in  der  hinteren  Wand  der  Gallenblase ,  durch  welches  ein 
Stein  hindurchschimmerte.  Der  ausgetretene  Eiter  war  sofort  entfernt  worden, 
hatte  nur  die  unterliegenden  Adhäsionen  berührt;  es  gelang,  ohne  Störung 
die  Gallenblase  von  ihren  Adhäsionen  zu  befreien;  ein  weiterer  Ausfluss  von 
Eiter  erfolgte  nicht.  Die  tiefen  Gallengänge  schienen  intact  zu  sein.  Weil 
die  Gallenblase  doch  schon  perforirt  war,  musste  selbstverständlich  einzeitig 
operirt  werden.  Die  Perforationsstelle  wurde  nach  vorn  erweitert  und  ein  ca. 
2V2  Ctm.  langer,  iVa  Ctm.  dicker  Stein  extrahirt.  Nun  kam  es  darauf  an, 
diese  recht  ungünstige  Schnittwunde  resp.  die  Perforationsstelle  extraperi- 
toneal zu  lagern,  damit  das  Secret,  ohne  Schaden  zu  thun,  ausfliessen  konnte. 
Dies  gelang  mit  Hälfe  eines  sobserösen  Lipomes,  das  vom  Lig.  teres  in  die 
Bauchhöhle  hineinragte;  es  wurde  auseinandergebreitet  und  halbringformig 
an  die  Gallenblase  hinter  der  Perforationsstelle  angenäht;  von  rechts  her 
wurde  das  Peritoneum  tief  eingestülpt  und  mit  der  Gallenblase  vernäht; 
letztere  hatte  sich  nach  Entfernung  des  Steines  tief  unter  die  Leber  inrück- 
gezcgen,  doch  liess  sich  letztere  ebenfalls  durch  eingestülptes  Peritoneum 
überkleiden ,  so  dass  schliesslich  die  Galleoblasenwunde  in  der  That  ganz 
extraperitoneal  gelagert  war;  allerdings  lag  sie  sehr  tief.  Es  wurde  ein  Drain- 
rohr in  die  Gallenblase  geführt,  rings  um  dasselbe  wurden  Gazebäusche  ge- 
lagert, das  Peritoneum  weiter  unten  ebenfalls  vernäht  und  dann  die  ganze 
Wunde  ausgestopit. 

Weil  die  Situation  durch  den  Ausfluss  des  Eiters  etwas  bedenklich  ge 
worden  war,  verzichtete  ich  auf  genauere  Revision  der  Unterbauchgegend  von 
der  Wunde  aus.  Die  Därme  wurden  nur  flüchtig  nach  oben  gezogen;  sie 
schienen  theil weise  unten  im  kleinen  Becken  mit  den  Ovarien  verwaohsen  zu 
sein,  wenigstens  glaubte  man  Stränge  zu  fahlen,  welche  dorthin  liefen;  der 
Proc.  vermiformis  wurde  nicht  gefunden.  . 

Das  Einfliessen  von  Eiter  in  die  Adhäsionen  machte  die  Prognose 
natürlich  weniger  günstig,  so  dass  man  Besorgnisse  in  betreff  des  weiteren 
Verlaufes  hegen  konnte.  Um  so  erfreulicher  war  der  Zustand  der  Kranken 
am  Tage  post  Op.    Puls  ruhig,  80,  keine  Temperaturerhöhung. 

In  der  folgenden  Nacht  traten  starke  Leibschmerzen  auf,  wesshalb  am 
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9. 2.  der  Verband  gewechselt  wurde.  Der  Baaob  war  leiobt  aafgetrieben, 
doch  yenobwand  dieser  Meteorismas,  desgl.  die  Sobmerzbaftigkelt  des  Bauches, 
als  daroh  wiederholte  Qlyoerininjeotionen  der  Abgang  von  Darmgasen  erzielt 
worden  war.    Im  Verbände  spärliche  Mengen  yon  Galle. 

In  den  nächsten  Tagen  fand  stärkerer  Aasflass  yon  Qalle  statt  bei 
dauernd  normaler  Temperatur.  Am  18.  2.  wurden  die  eingestopfte  Gaze  und 
das  Drainrobr  entfernt^  da  kein  Grund  zur  weiteren  Ableitung  der  Galle  yor- 
handen  war. 

Von  nun  an  rasche  Reconyalescenz,  nur  öfter  gestört  durch  Beschwer- 
den, 'anscheinend  seitens  des  fizirten  Uterus.  Am  10.3.  ezistirt  nur  noch 
eine  flache,  wenig  secernirende  Wunde. 

Am  14.  3.  wurden  aber  die  schon  yon  Anfang  an  zeitweise  bestehenden 
Leibschmerzen  stärker,  besonders  rechts  dicht  über  dem  Lig.  Poopartii  zeigte 
sich  grössere  Empfindlichkeit.  Patientin  gab  an ,  dass  beständig  etwas  in 
ihrem  Leibe  wühle,  was  nicht  durch  könne.  Stuhlgang  immer  nur  durch 
Abführmittel  zu  erzielen.  17.  3.  deutlichere  Resistenz  oberhalb  des  rechten 
Lig.  poup.;  trotzdem  werden  die  Beschwerden  geringer  in  den  nächsten 
Tagen,  um  jedoch  bald  wiederzukehren,  während  sich  Ende  März  immer 
deutlicher  eine  kleinapfelgrosse ,  tympanitisch  klingende  Prominenz  oberhalb 
der  rechten  Inguinalfalte  nachweisen  liess.    Desshalb 

8.  4.  92  Schnitt  parallel  dem  Lig.  Poup.  auf  die  empfindliche  Stelle. 
Nach  Eröffnung  des  Peritoneum  präsentirt  sich  zunächst  das  Oöcum,  oben,  mit 
demselben  ziemlich  breit  yerwachsen  finden,  sich  klumpige  Netzmassen,  weiter- 
hin in  normales  Netz  übergehend.  Naoh  doppelter  Unterbindung  desselben 
oberhalb  des  Typhlons,  sieht  man  ein  strangförmiges  Gebilde  halbringförmig 
um  das  Göcum  (mediale  Seite)  yon  hinten  nach  yorn  herumlaufen,  yom  dort, 
wo  die  Netzklumpen  liegen,  blind  endigend.  Bald  erkannte  man  in  diesem 
Gebilde  den  an  seiner  Spitze  kolbenförmig  verdickten  Wurmfortsatz.  Er  wurde 
vom  Göcum  abgelöst  und  an  seiner  Basis  nach  vorgängiger  Ligatur  durch- 
schnitten. Die  Schnittränder  werden  eingestülpt  und  ?ernäht,  schliesslich  be- 
kommt die  Nahtlinie  noch  einen  Ueberzug  mit  Serosa. 

'  Nach  Entfernung  von  Netz  und  Processus  vermiformis  entfaltete  sich 
der  bis  dahin  partiell  eingeknickte  Darm  in  erwünschter  Weise.  Von  der 
Wunde  aus  wurde  die  rechte  Niere  abgetastet;  sie  erwies  sich  als  normal 
fizirt.  Schliesslich  wurde  nachVernäbung  der  unteren  Wunde  noch  die  granu- 
lirende  Fläche  oben  ausgekratzt,  die  Hautränder  wurden  abgelöst  und  ver- 
näht, um  auch  dort  eine  glatte  Narbe  zu  erzielen.  Der  entfernte  Wurmfort- 
satz war  n*ir  27,  Gtm.  lang,  seine  Wandung  verdickt,  entsprechend  der 
Schrumpfung  des  ganzen  Gebildes;  Schleimhaut  ebenfalls  gewulstet,  aber 
intaot;  keine  Kothsteine,  nur  etwas  catarrhalische  Flüssigkeit  im  Inneren 
desselben.  Auf  diesen  Eingriff  reagirte  das  Peritoneum  gar  nicht,  wohl  aber 
kam  es  zu  Retention  von  Sekret  in  beiden  Wunden ,  so  dass  sich  die  Heilung 
in  die  Länge  zog.  Patientin  konnte  erst  am  22.  5.  92,  also  6  Wochen  p.  Op. 
entlassen  werden;  sie  klagte  noch  über  Beschwerden  beim  Stuhlgange. 

Am  9.  11.  93  meldet  Patientin,  dass  sie  anfänglich  noch  Schmerzanfalle 
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gehabt  habe,  die  an  die  fräheren  Attaqnen  erinnerten;  jetzt  habe  sie  nur 
noch  gelegentlioh  Zwioken  in  den  Narben.  Der  Stuhlgang  sei  immer  regel- 
mässig gewesen.  Gewiohtszanahme  =  21  Pfd.  Oberhalb  der  unteren  Narbe 
hat  sich  augenscheinlich  eine  Hernie  gebildet,  während  die  Narbe  selbst  fest 
ist  und  tief  liegt.  Mit  einem  von  Dank  erfüllten  Gedichte,  das  aber  besser 
nicht  gedruckt  wird,  schliesst  der  Brief. 

13.  Frau  v.  H.,  48  Jahre  alt,  aufgenommen  11.6.  92.  Vater  f,  63 
Jahre  alt  an  Schlaganfall,  hatte  etwa  10  Jahre  vorher  Gelbsucht;  Mutter  f  an 
Pleuritis  purnlenta,  ohne  operirt  zu  sein.  Bine  Schwester  des  Vaters  f  an 
Gallensteinen.  Patientin  selbst  als  Kind  zart,  erkrankte  im  14ten  Jahre  an 
einer  Kolik,  die  einen  drohenden  Charakter  annahm  und  mehrere  Wochen  lang 
dauerte.  Die  medicinischen  Mittel  wirkten  nicht,  bis  endlich  über  den  ganzen 
Leib  Senfteig  gelegt  wurde  und  Blase  an  Blase  gebrannt  war.  Von  da  ab 
begannen  Verdauungsstörungen,  die  anfangs  nicht  beachtet,  dann  durch 
meist  zu  heftige  Mittel  in  Intervallen  gehoben  wurden.  Die  Verstopfung 
wurde  so  stark,  dass  schliesslich  ein  Arzt  zugezogen  wurde,  der  eine  harte 
Stelle  rechts  im  Leibe  entdeckte;  dieselbe  ging  bei  dreiwöchentlicher  Bett- 
ruhe durch  regelmässiges  Abführen  fort,  doch  blieb  die  Obstipation,  so  dass 
Patientin  vom  19ten  Lebensjahre  an  unausgesetzt  Abfuhrmittel  gebrauchen 
mnsste.  2  Jahre  später  verheirathete  Patientin  sich  mit  einem  älteren  Manne; 
die  Ehe  blieb  kinderlos.  Anscheinend  durch  einen  Sturz  auf  die  rechte  Hüfte 
und  Ueberanstrengung  des  rechten  Beines  entstand  nach  Jahresfrist  eine 
Schwäche  in  der  rechten  unteren  Extremität  mit  Schmerzempfindungen  in 
Knie  und  Wade;  Patientin  lag  volle  6  Monate  im  Bette;  das  Bein  war  so 
schwach,  dass  es  zur  Stütze  des  Körpers  nicht  gebraucht  werden  kannte;  eine 
sichere  Diagnose  wurde  nicht  gestellt.  Nach  V/2  jähriger  Pflege,  Gebrauch 
von  Bädern  u.  s.  w.  war  das  Bein  wieder  so  kräftig,  dass  Patientin  pro  Tag 
eine  Stunde  lang  gehen  konnte. 

Als  Patientin  26  Jahre  alt  war,  erkrankte  ihr  Mann  an  einem  schweren 
Himleiden;  sie  pflegte  ihn  zwei  Jahre  lang  bis  zu  seinem  Tode,  womit  viele 
Nachtwachen  verbunden  waren.  Darnach  war  sie  körperlich  und  geistig  hoch- 
gradig geschwächt,  litt  an  Hallucinationen,  Ohnmächten,  Weinkrämpfen  und 
beständigerScblaflosigkeit.  Dies  wurde  all  mählich  besser,  doch  konnte  Patientin 
10  Jahre  lang  nur  die  kleinsten  Wege  bis  zu  y^  Stunde  zu  Fuss  machen. 
In  dieser  Zeit  wurde  eine  Knickung  der  Gebärmutier  festgestellt;  Patientin 
ging  von  einem  Bade  ins  andere.  Seit  7-  Jahren  bemerkte  sie,  dass  sie  jedes 
Mal  nach  längerem  Beugen  beim  Wiederaufrichten  einen  Schmerz  über  der 
Taille  empfand;  dieser  Schmerz,  einem  Messerstiche  ähnlich,  nahm  den  Athem 
und  zwang  zu  äusserst  langsamen  Bewegungen.  Seit  3  Jahren  leidet  Patientin 
an  plötzlichen  heftigen  Kolikanfällen  mit  nachfolgenden  Durchfallen;  das 
Leiden  wurde  erheblich  gebessert  durch  eine  Brnährungskar ,  verbunden  mit 
Massage  und  Abhärtung,  kehrte  aber  schon  nach  Jahresfrist  in  verstärktem 
Maasse  zurück;  die  Schmerzen  dauerten  gelegentlich  eine  ganze  Nacht  hindurch, 
unter  beständigem  Keuchen  kam  es  dann  früh  Morgens  zum  Erbrechen;  die 
Entleerangen  waren  zahllos,  sahen  schaumig  grau  aus.    Derartige  Anfälle 
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wiederholten  sich  von  Zeit  zaZeit.  „  Diesen  Eruptionen  gehen  immer  mindestens 
8  tagige  Anschoppungen  voraus  mit  Spannung  des  Leibes,  Empfindlichkeit 
und  Schmerzhaftigkeit  in  der  rechten  Leibeshälfte,  in  deren  inneren  Theilen 
ich  die  Schritte  des  rechten  Beines  empfinde.  Nach  keiner  Mahlzeit  darf  ich 
sitzen,  sonst  lösen  sich  keine  Qase;  sie  belästigen  mich  in  hohem  Qrade  in 
der  Magengegend  und  weiter  abwärts,  oft  die  ganze  Nacht  hindaroh.^ 

Die  Untersuchung  der  wohlgenährten,  aus  der  hiesigen  Neryenklinik 
fiberwiesenen  Frau  ergab  einen  dicht  unter  der  nicht  vergrösserten  Leber 
hervorragenden  harten  Tumor  von  Wallnnssgrösse;  derselbe  rutscht  bei  Druck 
in  die  Tiefe,  kehrt  aber  sofort  wieder  an  die  Oberfläche  zurück.  Weiter  unten, 
2  Finger  breit  oberhalb  des  Lig.  Poup.  wird  wiederholt,  aber  nicht  immer 
ein  kleiner  beweglicher  Knoten  unter  den  Bauchdecken  gefühlt;  ausserdem 
scheint  rechtsseitige  Wanderniere  zu  besteben. 

14.  6.  Inc.  auf  die  Gallenblasengegend  bis  hinab  zum  Typhlon.  Oben 
findet  sich  eine  kleine,  nicht  verwachsene,  mit  Steinen  gefüllte  Gallenblase, 
unten  ein  vom  Typhlon  ausgehender  breiter  Strang,  der  ins  kleine  Becken 
wahrscheinlich  zum  rechten  Lig.  lat.  zieht.  Er  entspringt  vom  Typhlon 
gerade  an  der  Stelle,  wo  der  Proc.  vermiformis  ioserirt  ist;  letzterer  scheint 
ganz  normal  zu  sein.  Am  Typhlon  ist  der  Strang  ziemlich  breit,  aber  dünn, 
weiter  abwärts  wird  er  schmäler,  bleibt  aber  haarscharf.  Durchschneid ung 
desselben  dicht  am  Typhlon,  Annähung  der  Gallenblase  ans  Peritoneum 
parietale,  nachdem  noch  festgestellt  ist,  dass  die  Ovarien  gesund,  die  rechte 
Niere  ziemlich  beweglich  ist. 

Verlauf  in  den  ersten  Tagen  ungestört;  am  19.  6.  aber  beginnt  Vor- 
mittags 10  Uhr  ein  richtiger  Anfall  von  Qallensteinkolik,  der  alsbald  leichten 
Icterus  zur  Folge  hat.  Es  besteht  Gefahr,  dass  noch  jetzt  Steine  in  die  Tiefe 
geworfen  werden  können,  desshalb  ly,  Uhr  desselben  Tages  Incision  in  die 
Gallenblase  ohne  Narkose.  Nach  Trennung  der  ziemlich  dicken  Wandung 
entleert  sich  schwarze  fadenziehende  Galle.  Dann  kommen  einzelne  Stein- 
bröckel  und  ein  fräher  augenscheinlich  facettirt  gewesener  Stein ,  dessen  Fa- 
cetten aber  mit  kleinen  Drusen  von  neugebildeter  Steinmasse  überkleidet  sind, 
zum  Vorschein. 

Post  op.  hörten  die  Kolikschmerzen  alsbald  auf;  aus  der  Gallenblase 
entleerte  sich  immer  nur  wenig  schleimige  Flüssigkeit,  Galle  zeigte  sich  nicht. 
Am  1.  8.  wurde  das  Drainrohr  fortgezogen,  worauf  sich  die  Wunde  bald 
schloss.  Patientin  wurde  am  13.  8.  geheilt  entlassen,  war  aber  noch  äusserst 
schwach  und  angegriffen. 

Bald  fing  sie  wieder  an  Medioamente  zu  nehmen  wegen  ihrer  Obstruc- 
tion,  welch'  letztere  durch  beständige  sitzende  Lebensweise  auch  nicht  ge- 
bessert wurde.  Im  Februar  93  schwoll  die  Gallenblasen gegend  unter  ziemlich 
lebhaften  Schmerzen  an,  die  Narbe  röthete  sich  und  nach  wenigen  Tagen 
erfolgte  die  Perforation  einer  grösseren  Menge  von  seröser  Flüssigkeit  durch 
eine  stecknadelkopfgrosse  Fistel,  die  sich  nach  wenigen  Tagen  wieder  schloss. 
Seit  dieser  Zeit  hat  Patientin  sich  beträchtlich  erholt,  ihr  Zustand  im  October 
93  ist  folgender:  Narbe  breit,  aber  fest,  keine  Neignng  7ur  Bildung  einer 
Hernie.    Allgemeinzustand    so   befriedigend,   dass  Patientin  10  Wochen  lang 
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ioterimistisch  einem  grossen  Hausstände  yorstehen  konnte.  Die  alten  Sohmen- 
anfalle  sind  TollstSndig  fort ,  doch  hatte  Patientin  bis  vor  wenigen  Wochen 
noch  immer  Abfährmittel  nehmen  müssen ;  jetzt  sind  dieselben  dnroh  Oenoss 
▼on  Buttermilch  und  Obst  oberflnssig  geworden. 

Bei  diesen  drei  Kranken  trat  das  Gallenblasenleiden  in  den 
Vordergrund;  der  zuerst  erwähnte  Kranke  (No.  11)  wollte  so 
enorme  Schmerzen  bei  seinen  Anfällen  haben,  dass  die  Diagnose 
aaf  Gallensteine  gerechtfertigt  war,  trotzdem  worde  sie  nicht  ge- 
stellt; man  bekam  heine  Anfälle  za  sehen  während  des  Anfent- 
baltes  in  der  Klinik  ante  op.,  obwohl  Patient  immer  bei  der  Visite 
angab,  er  habe  wieder  Schmerzen  gehabt;  er  ass  mit  gntem  Appe- 
tit alle  Speisen,  was  Gallensteinkranke  nur  theilweise  than.  Genug, 
es  stimmte  nicht  recht  mit  wirklichem  Gallensteinleiden,  man 
musste  an  Adhäsionen  denken.  Bei  No.  12  and  13  war  die  Dia- 
gnose leicht,  und  doch  welche  Menge  von  unzntreffenden  Ansichten! 
Bei  No.  12  geht  die  Liste  der  behandelnden  Aerzte  bis  zam  Bach- 
staben J,  bei  No.  13  wäre  sie,  genau  verfolgt,  wohl  noch  grösser 
gewesen,  da  die  sehr  reiche  unabhängige  Patientin  in  allen  mög- 
lichen Bädern  and  Karorten  umhergezogen  war,  um  ihre  «Nerven* 
in  Ordnung  zu  bringen.  Auf  die  Befunde  im  Processus  vermifor- 
mis kommen  wir  gleich  zuräck. 

E.  Verwachsangen^  bedingt  darch  Entzflndangen  des  Proeessiig 
vermiformis  allein. 

14.  Herr  W.,  ^V/^  Jahre,  aufgenommen  26.  5.  93.  Die  von  ihm. selbst 
verfasste  Krankengesohichte  lautet  folgendermassen -.  Die  erste  Blinddarm- 
entziindang  hatte  ich  vom  24.  März  92  an.  Ursache  derselben  ist  mir  on- 
bekannt.  Da  loh  sie  nicht  gleich  erkannte,  bin  ich  nach  Eintritt  der  ersten 
Schmerzen  ungefähr  noch  einen  Tag  aufgeblieben ;  erst  als  die  Beschwerden 
unerträglich  wurden,  eine  Bewegung  des  rechten  Beines  nicht  mehr  möglich 
war,  legte  ich  mich  zu  Bett.  Nach  4  Tagen  Hessen  die  Schmerzen  nach, 
der  erste  Stuhlgang  erfolgte  am  9.  Tage,  am  14.  stand  ich  auf,  fühlte  mich 
bald  völlig  wohl  nnd  konnte  starke  körperliche  Anstrengungen  ertragen: 

Die  zweite  Erkrankung  trat  am  26.  Mai  92  ein,  und  zwar  ganz  plötzlich. 
Wiederum  grosse  Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend,  die  gespannt  and  etwas 
geschwollen  war  und  auch  die  leiseste  Berührung  nicht  duldete;  das  rechte 
Bein  wiederum  gelähmt.  Dauer  dieses  Anfalles  resp.  der  Bettruhe  ca. 
7  Wochen  bis  10  Juli. 

Die  dritte  Erkrankung  schlosa  sich  fast  unmittelbar  an  die  zweite  an. 
Zu  der  Blinddarmentzündung  trat  am  13.  Juli  Pneumonie  mit  etwas  Blut- 
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auswarf,   der  naoh  9  Tagen  wieder  aufhörte;   am  25.  Juli  stand  ioh  wie- 
der auf. 

Die  4.  Erkrankung  begann  am  16.  Ootober  92  mit  einem  vierstündigem 
Schüttelfröste;  die  Sohmerzen  waren  dieses  Mal  noch  bedeutender  als  während 
der  ersten  drei  Erkrankungen ,  Verstopfung  aber  nicht  vorhanden ,  eher  das 
Oegentheil.  Wfihrend  einiger  Tage  hatte  ich  ausserdem  unter  den  heftigsten 
rheumatischen  Schmerzen  im  linken  Knie  zu  leiden ,  das  auch  angeschwollen 
war.  Nach  ca.  3  Wochen  war  ich  so  weit  wieder  hergestellt,  dass  ich  das 
Bett  verlassen  konnte,  doch  legte  ich  mich  auf  den  Rath  einer  Autorität  wie- 
der drei  Monate  hin,  bis  zum  22.  Februar  93. 

Der  5.  Anfall  trat  am  17.  Mai  93  ein;  er  war  nur  von  kurzer  Dauer, 
da  ioh  mich  gleich  niederlegte.  Der  dumpfe  Druck  in  der  Blinddarmgegend, 
der  sich  zuweilen  zu  einem  stechenden  Schmerz  steigert,  hat  mich  aber  bis 
heute  nicht  verlassen,  und  das  beängstigende  Qefnhl,  die  Krankheit  könne 
mich  plötzlich  wieder  überfallen ,  hat  mir  alles  Selbstvertrauen  genommen. 
Abgesehen  vom  4.  Anfalle  war  keiner  mit  hohem  Fieber  verbunden. 

Diesen  Angaben  fugte  eine  hiesige  Autorität  auf  dem  Qebiete  der  inter- 
nen Medicin,  dem  Patient  sich  wiederholt  vorgestellt  hatte,  folgendes  hinzu: 
Am  ]  6.  Juni  92  war  die  rechte  untere  Bauchseite  stärker  gewölbt  als  die 
linke;  man  sah  und  fühlte  deutlich  medianwärts  vom  Darmbeinkamme  eine 
eigrosse  Vorwölbuog;  letztere  war  der  Bauptsitz  des  Schmerzes.  Im  Herbst 
1892  war  diese  Geschwulst  nicht  mehr  nachweisbar. 

Die  Untersuchung  des  blassen,  abgemagerten  Mannes,  der  nur  mit  ausser- 
ster  Vorsicht  ging,  jeden  Stein  im  Wege  fürchtete,  weil  sofort  ein  Schmerz  in 
der  Blinddarmgegend  auftrat,  ergab  eine  deutlich  knirschende  Resistenz,  drei 
Finger  breit  nach  oben  und  innen  von  der  rechten  Spina  ant.  sup.,  eine  wirk- 
liche Geschwulst  war  nicht  zu  fühlen. 

Die  Inc.  (29.  5.)  ergiebt  keinerlei  Verveachsungen  des  Netzes,  dagegen 
zeigt  sich  der  Proc.  vermiformis  stark  verdickt  am  Typhlon  adhärent.  Letz- 
teres ist  so  um  seine  Achse  rotirt,  dass  die  Ursprungsstelle  des  Proc.  vermi- 
formis genau  nach  vorn  liegt,  von  dort  liegt  er  der  lateralen  Seite  des  Darmes 
an,  fest  durch  sulziges  weiches  Gewebe  adhärent;  derbere  Narbenmassen 
fehlen,  so  dass  die  Ablösung  des  Processus  sehr  leicht  gelingt.  Doppelte 
Unterbindung,  Ezcision  der  Schleimhaut  und  Naht  der  eingestülpten  Serosa. 
Schluss  der  Bauchwunde,  die  ^  dem  Lig.  Poup.  verlief. 

Der  etwa  7—8  Ctm.  lange,  am  distalen  Ende  fast  kleinfingerdicke 
Wurmfortsatz  zeigt  27,  Ctm.  vom  Ende  entfernt  eine  ringförmige  Einschnü- 
rung; er  wird  nach  seinem  Ansatzpunkte  am  Typhlon  zu  immer  dünner.  Auf- 
geschnitten findet  sich  entsprechend  der  von  aussen  sichtbaren  Einschnürung 
eine  weisse,  glänzende,  scharfe,  ringförmige  Narbe,  welche  das  Lumen  des 
Proc.  um  mehr  als  die  Hälfte  verengert.  Die  im  Uebrigen  anscheinend 
intacte  Schleimhaut  fehlt  an  dieser  Stelle;  die  mikroskopische  Untersuchung 
ergiebt,  dass  die  Schleimhaut  ca.  '/«  CItm.  weit  von  der  Striotur  an,  nach  dem 
Cöoum  zu,  ihrer  Drüsen  beraubt  ist;  es  finden  sich  nur  noch  die  Trümmer 
von  Follikeln,  eingebettet  in  entzündliches,  von  vielen  Rundzellen  durchsetztes 
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Qewebe ;  letzteres  ist  aogensoheinlich  bis  zu  der  eigenilioheD  soharfrandigen 
Strictur  bin  immer  mehr  gesobrampft,  so,  dass  die  ringförmige  Striotar  den 
böohsten  Grad  dieser  Sobrnmpfang  repräsentirt.  Distalwärts  binter  dem  Rande 
der  steil  abfallenden  Striotar  finden  siob  wieder  normale  Lieberkohnsobe 
Drüsen. 

Inhalt:  catarrbalisobe  Flüssigkeit,  kein  Kothstein.  Vollständig  reactions- 
loser  Verlauf;  Heilang  p.  pr. 

25.  6.  gänzlioh  frei  von  Beschwerden,  mit  Pelotte  auf  der  Narbe  ent- 
lassen. 

1.  11.  93  wieder  rorgestellt;  daaemd  gutes  Befinden,  7  Pfand  an  Ge- 
wicht gewonnen,  sieht  yortrefflich  aas.  An  der  Operationsstelle  niobts  ab- 
normes zu  finden. 

15.  Fran  H.,  30  Jahre  alt,  aufgenommen  10.  10.  93.  Aas  gesunder 
Familie  stammend;  als  Kind  Lungenentzündung  und  Masern;  naoh  der  Puber- 
tät Bleicbsaoht.  Kurz  nach  der  ersten  Entbindung  im  Jahre  1888  litt  sie  an 
hochgradiger  Verstopfung,  so  dass  stets  Abführmittel  und  Glysmata  nothig 
waren.  Eines  Tages  entleerte  sie  schmerzlos  eine  grössere  Menge  von  Schleim; 
dadurch  geängstigt  rief  sie  ihren  Arzt  herbei,  und  nun  entdeckte  derselbe 
darch  Abtasten  der  Fossa  iliaca  deztra  einen  kleinen  Knoten,  von  dem  Pa- 
tientin bisher  nichts  gewusst  hatte;  er  sprach  von  Blinddarmentzündung, 
weil  dieser  Knoten  auf  Draok,  aber  nicht  spontan  schmerzhaft  war.  Diese 
erste  Blinddarmentzündung  verlief  angeblich  ohne  Fieber,  dauerte  3  Wochen« 
Patientin  erholte  sich  bald  wieder,  litt  aber  viel  an  Verstopfung.  iVa  Jahre 
später  trat  Recidiv  ein  mit  14tägigem  Krankenlager;  im  October  desselben 
Jahres  erfolgte  die  3.  Attaque;  sie  dauerte  bis  zum  nächsten  März  91;  Pa- 
tientin lag  meist  im  Bette ,  einmal  ununterbrochen  6  Wochen  lang.  Zur  Be- 
seitigang  des  Leidens  wurde  eine  Luftveränderung  für  nöthig  erachtet,  des- 
halb der  Mann,  ein  Forstbeamter,  versetzt.  Dies  wirkte  auch  ganz  gut;  die 
Kranke  erholte  sich  rasch ;  Sluhlgar  g  kam  in  Ordnung.  Im  Juni  92  erfolgte 
der  4.  Anfall  von  Htägiger  Dauer;  kurze  Zeit  später  traten  abermals 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite  auf ,  doch  wurden  dieselben  als  Folgen  einer 
rechtsseitigen  Eierstocksentzündung  aufgefasst;  durch  eine  4  wöchentliche 
Kur  in  Kissingen  wurde  Besserung  erzielt.  Mitte  August  93  traten  abermals 
heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  und  im  Rücken  auf;  die  Kranke  wurde 
in  ein  Soolbad  geschickt;  da  dieses  nicht  wirkte»  ein  beständiger  leiser 
Schmerz  in  der  rechten  Seite  zurückblieb,  so  reiste  Patientin  endlich,  durch 
Fall  No.  16  beeinflusst,  nach  Jena. 

Status  praesens:  Blasse,  aber  noch  leidlich  genährte  Frau.  Berz» 
Langen,  Nieren  gesund.  Aach  die  Untersuchung  des  Abdomens  ergab  ziem- 
lich negative  Resultate;  Patientin  empfand  Schmerz  bei  Druck  oberhalb  des 
Lig.  Poup.  d.,  man  glaubte  dort  auch  ein  leises  Grepitiren  zu  fühlen,  von 
einer  Geschwulst  war  aber  keine  Rede.  Uterus  normal ;  ob  rechterseits  der 
Eierstock  ganz  gesund,  Hess  sich  nicht  genau  feststellen,  weil  man  die  Bauoh- 
decken  nicht  tief  eindrucken  durfte. 

17.  10.    Incision  2  Finger  breit  oberhalb  des  Lig.  Poup.    Naoh  Duroh- 
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schneidung  der  sehr  dünnen  Baaohdecken  präsentirten  sich  zunächst  mehrere 
Netzstr&Dge,  2^3  Ctm.  lang,  aber  schmal,  mit  der  vorderen  Bauch  wand 
durch  kasig-eitrige  Massen  verklebt.  Nach  Ablösung  derselben  findet  sieb 
das  Typhlon  selbst  an  oircumscripter  Stelle  mit  dem  Perlt,  p.  ant.  durch 
dasselbe  Exsudat  verlöthet;  Trennung  gelingt,  ohne  dass  der  stark  arrodirte 
Darm  perforirt.  2  Ctm.  tiefer  liegt  der  Proc.  vermif.  quer  der  vorderen 
Fl&ohe  des  Typhlon  auf,  so,  dass  seine  Basis  medial,  seine  Spitze  lateral- 
warts  schaut;  aus  letzterer  quillt  nach  Entfernung  von  käsigem  Eiter  ein 
Tropfen  Schleim  heraus;  sie  ist  also  perforirt.  Vorsichtig  wird  der  Processus 
vom  Typblon  abgelöst,  an  seiner  Basis  abgebunden  und  entfernt.  Aus 
dem  Stumpfe  wird  die  Schleimhaut  entfernt,  dann  werden  die  serösen  Flächen 
mit  einander  vernäht;  nach  Entfernung  der  Ligatur  wird  der  Stumpf  tief  ins 
Typhlon  eingestülpt,  die  Serosa  desselben  darüber  durch  Naht  geschlossen. 
Nach  Abtragung  der  adhärent  gewesenen  entzündeten  Netzmassen  folgt  die 
Vereinigung  der  Bauchdeckenwunde. 

Der  entfernte  ca.  3  Ctm.  lange  Proc.  vermiformis  zeichnet  sich  dadurch 
aus,  dass  die  Muscularis  ca.  V2  ^^°^-  ^^°  ^^^  Spitze  ab  aufhört  und  zwar 
mit  ganz  scharfer  Grenze;  vor  derselben  liegt  die  dunkel  blaurothe  Sub- 
mucose  frei  zu  Tage;  am  äussersten  Ende  derselben  findet  sich  eine  steck- 
nadeldioke  Oeflfhung.  Das  ganze  erinnert  am  meisten  an  den  Penis  eines 
kleinen  Kindes,  dessen  Vorhaut  so  weit  mit  der  Eichel  verwachsen  ist,  dass 
letztere  nur  V2  ^^°^*  ^^^^  herausschaut.  Nach  Spaltung  des  Processus  ergab 
sich,  dass  die  Schleimhaut  aufgewulstet,  nach  der  Spitze  zu  verdünnt  war. 
Ob  freie  Communication  mit  dem  Typhlon  bestand,  das  Hess  sich  wegen  der 
vorgängigen  Abbindung  des  Processus  nicht  mit  Sicherheit  feststellen;  wahr- 
scheinlich bestand  sie,  da  auch  an  der  Basis  des  Processus  der  Schleimhaut- 
canal  intact  zu  sein  schien;  jedenfalls  aber  war  er  sehr  eng,  so  dass  kein 
Darminhalt  im  Processus  gefunden  wurde;  Kothstein  fehlte  ebenfalls. 

Verlauf  anfangs  fieberlos;  Puls  etwas  beschleunigt  (96),  wurde  bald 
normal ,  desgl.  hörten  die  zuerst  geklagten  heftigen  Schmerzen  im  Rücken 
und  in  der  rechten  Seite  nach  einigen  Tagen  auf.  Im  Verlaufe  der  2.  Woche 
aber  entwickelte  sich  eine  harte  Schwellung  in  der  rechten  Seite,  nachdem 
es  zuerst  zur  Vereiterung  einzelner  Stichcanäle  gekommen  war.  Patientin 
wurde  am  28.  10.  abermals  narkotisirt,  die  Wunde  wieder  geöffnet  und  ein 
hinter  derselben  gelegener  Abscess  entleert.  Jetzt  fiel  die  Temperatur,  die 
einige  Abende  38,0  erreicht  hatte,  alsbald  ab;  am  12.  11.  wurde  das  Drain- 
rohr definitiv  entfernt;  die  Hautwunde  verheilte  ganz  langsam,  war  erst  Mitte 
D  eoember  geschlossen. 

In  den  eben  beschriebenen  beiden  Fallen  wird  das  Krankheits- 
bild beherrscht  durch  den  entzündlichen  Process,  der  im  Wurm- 
fortsatze spielt.  Die  Folgen  der  Verwachsungen  treten  in  den 
Hintergrund,  so  lange  der  Wurmfortsatz  eine  abnorme  Schleimhaat 
and  ein  entsprechendes  Secret  hat;  erst  wenn  er  obliterirt  ist, 
kann    man  die   Verwachsangen  als  Causae  etwaiger  Beschwerden 
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ansprechen.  In  dieser  Richinng  ist  nur  No.  11  za  verwerthen, 
leider  dominirten  hier  die  Störungen  seitens  der  Gallenblasen- 
Verwachsungen  ganz  erheblich^  nur  ^das  Wehgefähl  rechts  unten" 
am  Schlüsse  der  Schmerzanfälle,  ist  auf  die  Wurmfortsatz-  resp. 
Netzverwachsungen  zu  beziehen.  Trotzdem  ist  der  Fall  yon  grossem 
Interesse  und  zwar  iur  die  Frage  der  Spontanheilung  der  Wurm- 
fortsatzentzändung.  Hier  besteht  eine  grosse  Lücke  in  unseren 
Kenntnissen.  Eine  Autorität  auf  dem  Gebiete  der  inneren  Hedicin 
hat  nach  Küster*)  behauptet,  dass  90— 95Vo  der  Typhlitiden 
ohne  Eiterung  verliefen,  dass  also  Spontanheilung  weitaus  in  den 
meisten  Fallen  zu  erwarten  sei  —  und  wie  wenig  sichere  pathol.* 
anatomische  Befunde  existiren  in  dieser  Hinsicht!  Der  Anatom 
sieht  ja  oft  genug  bei  Obductionen  Verwachsungen  des  Proc.  vermi. 
formis,  Verödungen  u.  s.  w.,  und  deutet  sie  als  Folgen  einer 
Wurmfortsatzentzündung,  aber  ihm  fehlt  meist  der  Nachweis,  dass 
Patient  wirklich  im  Leben  an  Typhlitis  gelitten  hat,  falls  nicht 
gerade  ein  perforirter  abgekapselter  Kothstein  gefunden  wird  (Israel, 
B.  Kl.  W.  1891  p.  71).  Umgekehrt  sieht  der  Kliniker  nach 
Heilung  einer  wohl  diagnosticirten  Wurmfortsatzentzündung  selten 
die  Section,  eben  weil  Patient  gesund  wird;  er  müsste  gerade  zu- 
fällig an  einem  anderen  Leiden  zu  Grunde  gehen,  um  secirt  zq 
werden.  Anscheinend  sichere  Angaben  über  den  pathologisoh- 
anatomischen  Befund  von  Spontan-Heilungen  stammen  in  neuester 
Zeit  von  Renvers*)  her;  er  schildert  denselben  in  13  Fällen  fol- 
gendermaassen :  Die  Serosa  des  Coecum  war  stets  narbig  verdickt; 
das  normal  frei  bewegliche  Coecum  immer  der  Beckenwand  ad- 
haerent,  aber  in  keinem  Falle  mit  anderen  Darmschlingen  ver- 
wachsen. Der  Wurmfortsatz  war  in  allen  Fällen  in  festes  Binde- 
gewebe eingebettet,  lag  dem  Blinddarme  dicht  au,  war  mit  der 
Beckenwand  verwachsen  und  erst  durch  Praeparation  erkennbar. 
Stark  zusammengeschrumpft  waren  seine  Wandungen  verwachsen, 
nur  in  einem  Falle  befand  sich  in  dem  am  oberen  und  unteren 
Ende  obliterirten  Fortsatze  ein  erbsengrosser  harter  Kothstein,  der 
von  allen  Seiten  durch  eine  bindegewebige  Kapsel  abgeschlossen  war. 
Leider  ist  nicht  ein  einziger  dieser  13  Fälle  zu  einer  Zeit 
von  Renvers  oder  anderen  zuverlässigen  Aerzten  beobachtet  worden, 

•)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1891.  No.  5. 
•)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891.  No.  5. 
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als  sie  wirklich  an  Typhlitis  litten,  wohl  aber  hatten  alle  Patienten 
bei  ihrer  Aufnahme  in  die  Klinik  angegeben^),  dass  sie  früher 
Typhlitis  gehabt  hätten;  wie  intensiv,  unter  welchen  klinischen 
Erscheinungen,  darüber  fehlt  jede  Mittheilung.  Renyers  ist  nun 
geneigt,  den  geschilderten  Befund  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
als  Folge  der  Perforation  des  Processus  aufzufassen;  dagegen 
spricht  der  oben  erwähnte  Fall  11.  Bei  ihm  fanden  sich  fast 
genau  die  von  Renvers  geschilderten  Veränderungen,  trotzdem 
hatte  Patient  nie  Symptome  von  Typhlitis  gezeigt.  Sein  mir  als 
zuverlässig  bekannter  Arzt  schreibt  darüber  folgendes:  ^ Während 
meiner  mehrjährigen  Beobachtung  des  Kranken  habe  ich  niemals 
Symptome  von  Typhlitis  wahrgenommen,  ja  nicht  einmal  an  die 
Möglichkeit  dieser  Erkrankung  gedacht.  Die  Anfälle  glichen 
genau  den  bei  Gallensteinkolik  vorkommenden :  intensive  recidivirende 
Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium,  grosse  Druckempfindlichkeit 
in  der  Lebergegend,  anhaltendes  Erbrechen,  Palsverlangsamung, 
Schüttelfröste,  aber  keine  Temperatursteigerang.  *"  Selbstverständlich 
hat  Patient  doch  Wurmfortsatzentzündung  gehabt,  aber  nur  eine 
ganz  leichte  Form  derselben,  so  dass  klinisch  die  davon  ausgehenden 
Erscheinungen  vollständig  durch  das  Gallenblasenleiden  überdeckt 
wurden;  sie  beschränkten  sich  auf  das  «Wehegefühl  rechts  unten*" 
nach  Ablauf  der  SchmerzanfäUe,  welche  durch  das  Gallenblasen- 
leiden hervorgerufen  wurden,  und  auf  leichte  Empfindlichkeit  bei 
Druck  in  der  rechten  Beckenschaufel.  Von  der  Perforation  eines 
Wurmfortsatzes  kann  gewiss  keine  Rede  sein  bei  so  leichten  Er- 
scheinungen; ich  bin  deshalb  auch  geneigt,  die  Renvers'schen 
Befunde  als  Folgen  leichter  Warmfortsatzentzündungen  aufzufassen, 
zumal  in  neuester  Zeit  Ribber t^)  durch  seinen  lehrreichen  Aufsatz 
bewiesen  hat,  dass  die  blosse  Obliteration  des  Wurmfortsatzes  ohne 
gleichzeitige  Verwachsung  desselben  nicht,  wie  man  früher  vielfach 
annahm,  als  Folge  einer  abgelaufenen  Entzündung,  sondern  als 
Involutionsvorgang  aufzufassen  ist. 

Können  wir  aber  die  Spontanheilungen  nicht  mehr  durch  die 

*)  Wie  falsch  Renvers  von  anderer  Seite  verstanden  ist,  beweist  folgender 
Passus  in  Lennander's  Aufsatz  (Volkmann's  Vorträge  n.  F.  No.  75.  p.  13.) 
Renvers  hat  die  Resorption  eines  intraperitonealen  Eiterherdes  durch  nicht 
weniger  als  18  Sectionen  an  Leichen  von  Personen,  bei  denen  man  zu  Leb- 
zeiten durch  Probepunction  in  der  rechten  Fossa  iliaca  Eiter  gefunden  hatte, 
zu  beweisen  gesucht. 

^  Virchow's  Archiv  1893,  132, 
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blosse  Obliteration  des  Wurmfortsatzes  erklären,  so  wird  es  immer 
dringlicher,  die  klinische  Geschichte  aller  derer  zu  verfolgen,  welche 
bei  der  Section  Obliterationen  und  Verwachsungen  des  Wurmfort- 
satzes zeigen,  damit  wir  über  die  Frage  der  Spontanheilung  ins 
Klare  kommen.  Als  Beitrag  dazu  möge  folgender  Fall  hier  einge* 
schoben  werden: 

54jähriger  Mann  erkrankt  im  Jahre  1886  ganz  plötzlich  an  Tjphlitis 
unter  hohem  Fieber;  heftige  Schmerzen  an  der  rechten  Seite,  Unmöglichkeit 
Urin  zu  lassen.  Exsudat  nicht  nachweisbar.  Patient  erst  14  Tage  lang  sehr 
krank,  muss  catheterisirt  werden ;  dann  hört  die  Krankheit  ziemlich  plötzlich 
auf  nach  spontaner  Entleerung  von  viel  Urin  mit  rothem  Niederschlage.  Kein 
Recidiv. 

Patient  f  1892  in  Folge  anderweitiger  Erkrankung. 

Die  Obduction  ergiebt:  Wurmfortsatz  mit  dem  Coecum  durch  narbig 
festes  Bindegewebe  verwachsen;  sein  Lumen  obliterirt,  weiss,  Substanz 
ziemlich  fest.  In  der  Harnblase  etwas  roiher  Harnsauregries  (auch  durch  die 
chemische  Prüfung  als  solcher  erwiesen). 

Man  kann  Zweifel  hegen,  ob  hier  wirklich  Wurmfortsatzent- 
zändung  vorgelegen  hat,  ob  nicht  die  ganze  Krankheit  durch  die 
Wanderung  von  Hamgries  aus  dem  Nierenbecken  in  die  Blase  ver- 
ursacht worden  ist.  Dagegen  spricht  aber  wohl  die  Kleinheit  der 
entleerten  Concremente,  die  schwerlich  Dreterenkolik  zur  Folge 
haben  konnten.  Wahrscheinlich  bestand  gleichzeitig  Wurmfortsatz- 
entzundung  und  Entleerung  von  Gries,  wodurch  die  Erscheinungen 
Seitens  der  Blase  so  sehr  in  den  Vordergrund  traten  bei  dem  da- 
mals schon  sehr  anaomischen,  nervösen  Kranken.  Wir  hätten  somit 
einen  Fall  von  leichter  Wurmfortsatzentzündung  vor  uns,  bei  dem 
ein  Exsudat  sicher  gefehlt  hatte,  und  der  mit  Obliteration  und 
Verwachsung  des  Proc.  verm.  zur  definitiven  Ausheilung  gekommen 
ist.  Ich  denke  mir,  dass  die  definitive  Spontanheilung  vorwiegend 
auf  diesem  Wege  zu  Stande  kommt,  glaube  aber,  dass  noch  leichtere, 
klinisch  kaum  erkennbare  Entzündungen  im  Wurmfortsatze  vorkommen, 
die  noch  geringfügigere  patholog.-anatomische  Veränderungen  hinter- 
lassen, als  die  eben  beschriebenen.  Ich  verweise  auf  die  Fälle  9  u,  10; 
in  beiden  zeigten  die  Wurmfortsätze  nicht  weit  vom  distalen  Ende 
entfernt  ringförmige  Einschnürungen,  dabei  waren  sie  völlig  unver- 
wachsen, sahen  anscheinend  normal  aus,  so  dass  ich  Anstand  nahm, 
sie  zu  entfernen,    was  mir  nachträglich  leid  gethan  hat,    da  mir 
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vielleicht  sehr  instractiye  Präparate  entgangen  sind;  dass  diese 
Wurmfortsätze  ev.  noch  wieder  Störungen  machen  können,  ist  nicht 
wahrscheinlich,  obwohl  sie  entsprechend  den  narbigen  Einziehungen 
auf  der  Serosa  im  Inneren  Stricturen  haben  werden,  welch'  letztere 
gewiss  Anlass  zu  neuen  Entzündungen  geben  können.  Dazu  gehört 
aber,  dass  productionsfähige  Drusen  hinter  der  Strictur  vorhanden 
sind;  das  von  ihnen  gelieferte  Secret  häuft  sich  hinter  der  Strictur 
an  und  giebt  Anlass  zu  neuen  Entzündungen.  Jene  beiden  Wurm- 
fortsätze waren  an  ihren  distalen  Enden  so  dünn,  dass  kaam  in- 
tacte,  viel  weniger  entzündete  Drüsen  hinter  der  Strictur  vermuthet 
werden  können. 

Diese  Fälle  würden  also  ideale  Spontanheilungen  repräsentiren, 
ohne  jede  Neigung  zu  Recidiv,  ebenso  der  oben  erwähnte  durch 
Section  klargestellte  Fall  (Verwachsung  des  obliterirten  Wurmfort- 
satzes mit  dem  Goecum);  bei  No.  11  dagegen  bedingte  Verwachsung 
des  Netzes  mit  der  vorderen  Bauchwand  in  der  Nähe  des  gleich- 
falls obliterirten  und  mit  dem  Coecum  verwachsenen  Wurmfort- 
satzes gewisse  Beschwerden,  die  sich  gewiss  in  erheblichem  Grade 
fühlbar  gemacht  hätten,  wenn  sie  nicht  durch  das  Gallenblasen- 
leiden überdeckt  worden  wären. 


F.   Terwaehsmigeii,  bedingt  durch  entz&ndllclie  Proeesse  im 

Dickdarme. 

16.  FraaX.  42  Jahre  alt,  aufgenommen  2.6.92.  Als  Kind  gesund;  mit 
1 8  Jahren  verheirathet;  erste  Gebart  normal,  zweite  nach  Fall  auf  den  Rucken 
Starzgebart  mit  nachfolgender  18  Mooate  lang  dauernder  Mastitis.  Einige 
Jahre  später  Langen-  and  Nierenentzündang.  Im  Hai  1870  Fehlgebart  eines 
dreimonatlichen  Foetas,  blieb  ohne  Naohtheile.  Vom  Jahre  1873  an  öfter 
schweres  Magen-  and  Darmleiden  mit  heftigen  Leibschmerzen  and  blatigen 
Stahlgängen,  besonders  schwer  im  Jahre  1876,  4  Monate  vor  der  Qebnrt  des 
6ten  Kindes.  Nach  derselben  trat  Besserung  ein;  ein  Jahr  später  7te  resp. 
letzte  Gebart.  Vom  10.  Aagust  bis  15.  September  1890  heftige  menstruelle 
Blutungen,  darauf  Cessiren  der  Menses,  langsame  Zunahme  des  Leibes 
unter  Uebelkeit  und  Kopfschmerzen.  Im  Januar  1891  deutliche  Kindsbewe- 
gangen,  die  aber  im  Februar  wieder  aufhörten,  doch  wurde  der  Leib  immer 
stärker.  Im  Sommer  1891  trat  eine  Geschwulst  linkerseits  im  Leibe  aaf,  die 
deutlich  yon  der  Vagina  aus  gefühlt  wurde  seitens  des  Hausarztes.  Sie  Ter- 
nrsachte  schweren  Druck,  plötzliche  Schmerzanfälle  bes.  Nachts,  öfters  Fieber. 
Da  alle  diese  Erscheinungen  auf  Extra- Uterinschwangerschaft  deuteten,  so 

Archiv  fOr  klin.  Chirurgie.    XLVII.  Jubii.-Heft.  IB 
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begab  Patientin  sieb  im  Januar  1892  in  gynaekologisobe  Bebandlang.  Es 
entleerte  sich  Ende  Janaar  viel  Frocbtwasser  (einmal  ein  Liter)  per  yaginam, 
dann  braob  die  linksseitige  Qeschwnlst  in  den  Darm  dnroh  nach  entsetzlioben 
Schmerzen;  zuerst  floss  circa  1  Liter  Biter  ans  dem  Mastdärme  ab,  dann 
folgten  Häute,  Knorpel-  und  Knoohentbeile,  die  entsprechend  der  Ton  der 
Patientin  angefertigten  Skizze  niohts  anderes  sein  konnten ,  als  Wirbel  und 
Rippen  eines  Foetus.  Nach  einigen  Wochen ,  Ende  März  war  dieser  Sturm 
vorüber,  Patientin  kehrte  in  ihre  Heimath  zurück,  um  dort  laut  Brief  ihres 
Hausarztes  vom  31.  Hai  1892  abermals  Reizersoheinungen  von  Seiten  des 
Peritoneums  zu  zeigen.  „Wir  halten  die  Angelegenheit  wesentlich  bedingt 
durch  extraperitoneale  Phlegmone,  welche  über  der  linken  Leistengegend  der 
Oberfläche  am  nächsten  zu  liegen  scheint.  Uebrigecs  haben  yeisohiedene 
Eiterergüsse  in  das  Darmrohr  hinein  weiter  oben  nach  dem  linken  Hypochon- 
drium  zu  stattgefunden;  so  ist  erst  Tor  etwa  14  Tagen  ein  ziemlich  reichliches 
Quantum  Biter  und  Blut  erbrochen,  was  die  zeitweise  Ernährung  mit  Bouillon- 
Pepton-Elystiren  erforderlich  machte.  Patientin  verlangt  jetzt  dringend  chirur- 
gische Hülfe;  sie  ist  eine  sehr  vernünftige  geduldige  Frau,  die  sehr  gute  Selbst- 
beobachtungen macht  und  als  langjährige  Pflegerin  einer  sehr  ungeduldigen 
Verwandten  schon  längst  meine  ärztliche  Achtung  besitzt.'' 

Mit  diesem  von  einem  anerkannt  zuverlässigen  Kollegen  geschriebenen 
Briefe  langte  Patientin  am  2.  6.  1892  hier  an,  machte  die  oben  erwähnten 
Angaben,  klagte  über  heftige  Leibschmerzen  und  behauptete,  noch  immer 
Sehnenfetzen  mit  dem  Stuhlgange  zu  entleeren.  Ihr  wurde  zunächst  das 
Skelett  eines  4  monatlichen  Foetus  gezeigt;  sie  erkannte  die  per  anum  abge- 
gangenen  Knochen  sofort  daran  wieder;  ihre  frühere  Wärterin  wurde  citirt; 
auch  diese  wusste  von  Fruchtwasser,  Eiter  per  anum  u.  s.  w.  zu  berichten, 
—  wer  aber  nichts  davon  wissen  wollte,  das  war  der  früher  behandelnde  Gy- 
naekologe,  der  nur  Retention  von  Faeces  in  der  linken  Bauchseite  beobachtet 
hatte;  es  sei  in  der  That  ein  fast  Kindskopf-grosser  Tumor  vorhanden  gewesen, 
der  lebhafte  peiitonilische  Reizersoheinungen  gemacht  hätte,  doch  sei  dieser 
Tumor  bald  durch  Abführmittel  beseitigt  worden;  die  abgegangenen  Knochen 
könnten  höchstens  Taubenknochen  gewesen  sein.  Jetzt  wurden  die  noch 
immer  mit  dem  Stuhlgange  sich  entleerenden  Sehnen  untersucht;  das  Mikro- 
skop brachte  Klarheit;  es  waren  Spargelreste.  Trotzdem  hielt  Patientin  alle 
ihre  Behauptungen  aufrecht,  glaubte  fest  an  Extra-uteringravidität,  obwohl 
an  ihren  internen  Genitalien  absolut  nichts  abnormes  zu  finden  war.  Auch 
.  sonst  war  der  Befund  ein  vollständig  negativer,  positiv  war  nur  der  kümmer- 
liche Ernährungszustand  der  Kranken,  ihr  fahles  Gesicht,  ihr  stetes  Jammern 
über  Leibschmerzen  und  Stuhlverstopfung,  die  leichte  Auftreibung  des  Abdomens. 
Selbstverständlich  wurde  Patientin  zunächst  ezspectativ  behandelt;  durch 
leichte  Kost  und  Abführmittel  wurde  die  Verdauung  geregelt,  zunächst  auch 
mit  Erfolg,  so  dass  der  Zustand  sich  anscheinend  besserte.  Am  26.  6.  stieg 
die  bis  dabin  normale  Temp.  auf  38,2,  um  von  jetzt  an  sehr  unregelmässig 
zu  werden,  bald  subnormal  bis  35,5,  bald  etwas  erhöht  (37^8),  dabei  zuneh- 
mende Beschwerden,  gelegentlich  stärkere  Auftreibung  des  Bauches  besonders 
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linkerseits,  Stuhlgang  nur  noch  durch  Drastica  za  erzwingen;  Patientin,  in 
Yeisweiflung,  dringt  Tag  für  Tag  auf  Operation,  bis  sohliesslioh  am  26.  6. 
der  Probesobnitt  auf  die  linke  Bauchseite  gemacht  wird  am  lateralen  Rande 
des  RectDS ,  obwohl  auch  in  Narkose  der  fragliche  Tumor  nicht  gefühlt  wird, 
sondern  nur  eine  etwa»  vermehrte  Resistenz.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
wurden  zunfichst  die  inneren  Genitalien  abgefühlt,  sie  erwiesen  sich  als  yöllig 
normal ,  desgleichen  die  Nieren.  Dagegen  fand  sich  gleich  unten  links  das 
Mesenterium  des  S.  Romanum  stark  narbig  geschrumpft,  ins  Lig.  latum  über- 
gehend; dort  war  ein  besonders  stark  aufgeschwollener  Appendix  epiploicus 
adhaerent.  Das  übrige  Colon  descendens  war,  so  weit  man  dies  übersehen 
konnte,  normal. 

Dagegen  zeigten  sich  auffallend  starke  Veränderungen  im  Gebiete  des 
Colon  transversum.  Zunächst  war  das  Netz  über  dasselbe  hinweg  nach  oben 
geschlagen  und  dort  adhärent.  Das  Colon  war,  dem  Zuge  des  Netzes  folgend, 
um  380^  gedreht,  so,  dass  das  normaler  Weise  entsprechend  der  Anheftung 
des  Netzes  in  der  unteren  Wand  des  Colon  gelegene  Ligamentum  coli  nach 
oben  dislocirt  war.  Dieses  Ligament  war  durch  Auflagerung  von  Pseudo- 
membranen erheblich  zusammengeschnurrt,  wodurch  das  Colon  vielfach  ge- 
knickt wurde  unter  Bildung  von  grösseren  und  kleineren  Schlingen ,  die  nun 
wieder  unter  sich  verklebt  waren.  Alle  diese  Pseudomembranen  waren 
äusserst  zart,  sehr  wenig  gefässreich;  bei  ihrer  Trennung  bedurfte  es  keiner 
Gefassunterbindungen.  Allmählich  wurde  der  Darm  entrollt,  das  überliegende 
Netz  konnte  aber  nicht  an  seinen  normalen  Platz  gebracht  werden,  so  dass 
also  die  Rotation  des  Darmes  bestehen  blieb. 

Das  Colon  ascendens  zeigte  ähnliche  Veränderungen,  wie  das  Colon 
transversum;  dicht  oberhalb  des  Cöcum  war  es  an  einer  Stelle  fast  spitz- 
winklig geknickt,  doch  gelang  es,  den  Darm  zu  befreien.  Cöcum  selbst  und 
Proc.  vermiformis  erwiesen  sich  als  normal.    Schluss  der  Banchwunde. 

In  den  ersten  Tagen  stieg  die  Temperatur  zuweilen  auf  38,0,  der  Puls 
blieb  aber  langsam  und  gut,  vom  5.  Tage  an  war  der  Verlauf  afebril;  es 
erfolgte  Stuhlgang,  der  Appetit  stellte  sich  wieder  ein,  so  dass  also  zunächst 
die  Folgen  des  schweren  Eingriffes  überwunden  waren.  Die  Wunde  heilte  in 
normaler  Weise,  doch  konnte  man  sich  schwerer  Befürchtungen  in  Betreff  der 
Kranke  nicht  erwehren.  Colon  transv.  und  asc.  waren,  mit  grossen  Wund- 
flächen bedeckt,  in  die  Bauchhöhle  reponirt  worden,  weitere  Störungen  waren 
zu  erwarten.  Dieselben  blieben  vorläufig  aus,  aber  nur  bis  Ende  Juli; 
4  Wochen  nach  der  ersten  Operation  traten  alle  früheren  Beschwerden  wieder 
auf;  Tympanie  und  Leibschmerzen,  zeitweise  leichte  Temperaturerhöhungen, 
einmal  bis  38,5  gehend.  Patientin  erklärte,  dass  sie  in  diesem  Zustande 
nicht  nach  Hause  gehen  wolle,  wo  ihrer  schwere  Aufgaben  durch  Krankheit 
in  der  Familie  warteten. 

Da  voraussichtlich  fast  der  ganze  Dickdarm  wieder  verklebt  war,  so 
blieb  nur  übrig,  ihn  auszuschalten ,  den  Darminhalt  direct  vom  unteren  Ende 
des  Ileum  nach  dem  S.  romanum  zu  leiten;  wenn  die  Flezur  einigermassen 
beweglich  war,  so  konnte  man  hoffen,  dass  man  beide  Darmtheile  mit  ein- 
ander in  Verbindung  bringen  würde. 

13* 
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Deshalb  5.  8.  92  Schnitt  in  der  Mittellinie.  Das  Bild,  was  sich  jetii 
darbot,  war  ein  höchst  beträbendes.  Nicht  nur,  dass  sämmtliohe  Verwaoh- 
sangen  an  Qoerdarm  und  Netz  sich  wieder  gebildet  hatten ,  anch  der  früher 
freie  Danndarm  war  adhärent  geworden ,  so  dass  der  eigentliche  Operations* 
plan  alsbald  wieder  aafgegeben  werden  masste.  Ich  yersaohte  nan  wenig- 
stens den  linkerseits  mit  der  Baaohnarbe  fest  verwachsenen  Darm  loszabrin- 
gen ,  es  war  ganz  unmöglich.  Ich  gab  die  Kranke  verloren ,  sohloss  die 
Baachhöhle  and  theilte  dem  behandelnden  Arzte  mit,  dass  man  sich  aaf  das 
schlimmste  gefasst  machen  müsse. 

Selten  ist  eine  infaaste  Prognose  so  za  Schanden  geworden,  wie  in  die- 
sem Falle.  In  den  ersten  Tagen  war  der  Collaps  allerdings  ein  aasserordent- 
lieber,  dann  folgte  noch  vielfach  Erbrechen ,  aber  am  27.  8.  verliess  die 
Kranke  schon  das  Bett,  hatte  spontan  Stahlgang,  so  dass  sie  am  3.  9.  ent- 
lassen werden  konnte.  Ihr  warde  strengste  Diät  vorgesohriebea ;  jede  h&as- 
liehe  Thatigkeit  sollte,  so  weit  als  möglich^  eingeschränkt  werden.  Schon 
nach  6  Wochen  stellte  sie  sich  in  ziemlich  gfinstigem  Zustande  vor,  Neujahr 
erhielt  ich  folgenden  Brief:  Seit  3  Wochen  sind  auch  die  letzten  Sparen  von 
Schmerz  und  Unbehagen  verschwanden ;  ich  kann  wieder  leben  and  arbeiten, 
wie  Jeder  gesander  Mensch  and  habe  seit  der  Operation  kein  Medioament 
mehr  gebraucht«  Wiederholt  sind  seitdem  die  gleichen  gänstigen  Nachrichten 
eingetroffen,  zuletzt  noch  im  Januar  94.  Patientin  sacht  alle  Kranken,  die 
über  Leibschmerzen  klagen ,  zur  Operation  zu  überreden ,  weil  sie  dadurch 
gesund  geworden  sei;  sie  sieht  nach  Aussagen  von  Aogenzeugen  vortrefflich 
aus  und  ist  völlig  mit  ihrem  Zustande  zufrieden,  doch  soll  sie  einen  Barch- 
bruch  haben. 

17.  Frau  Z.,  40  Jahre  alt,  aufgenommen  26. 4.92.  Seit  6  Jahren  leidet 
die  früher  ganz  gesande  und  aus  gesunder  Familie  stammende  Frau  an  viel- 
fachen Magenbeschwerden,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Druck  in  der  Magendgegend, 
dazu  gesellten  sich  Kopfschmerzen  und  Schlaflosigkeit.  Vor  3  Jahren  traten 
heftige  Kolikaofälle  auf  mit  Tage  lang  dauerndem  Erbrechen;  die  Schmerzen 
localisirten  sich  besonders  rechterseits  unterhalb  des  Rippenbogens.  Leichtere 
derartige  Anfälle  kamen  seitdem  häufiger  vor  mit  starker  Auftreibung  des 
Leibes.  Im  Laufe  der  Zeit  hatte  Patientin  40  Pfund  an  Gewicht  verloren, 
war  immer  nervöser  und  unleidlicher  geworden.  Es  waren  zahlreiche  interne 
Kliniker  consultirt  worden;  der  letzte  hatte  alle  möglichen  Mittel  angewandt; 
da  er  gar  keinen  Erfolg  sah,  rieth  er  zar  Probelaparotomie,  weil  irgend  welche 
Verwachsungen  oder  Knickungen  der  Intestina  existiren  müssten. 

Die  Untersuchung  der  blassen  abgemagerten  Frau  ergab  völlig  negative 
Resultate,  abgesehen  von  Auftreibung  des  Bauches  und  Empfindlichkeit  boi 
Druck  rechterseits  unterhalb  des  Rippenbogens;  Leber  anscheinend  etwas  tu 
gross,  Uterus  erheblich  vergrössert,  aber  in  normaler  Lage,  relativ  wenig  be- 
weglich. Der  Sjmptomencomplex  erinnerte  am  meisten  an  Adhäsionen  nach 
Abgang  von  Gallensteinen  per  vias  naturales,  desshalb  1.5.  92  Schnitt  auf 
die  Gallenblase,  wodurch  letztere  in  Gestalt  eines  völlig  normalen  Organes 
freigelegt  wird;   Magen   scheint  etwas  zu  weit  nach  der  Porta  hepatis  hin- 
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gezogen  zo  sein,  doob  ist  dies  zweifelhaft;  rechte  Niere  nicht  abnorm  mobil, 
Proc.  vermiformis  gesand.  Dagegen  findet  sich  alsbald  ein  stricknadeldioker 
Yom  Netze  ausgehender  Strang  qaer  nm  das  Colon  trans\ersam  heramlaafend ; 
derselbe  schneidet  von  vorn  und  unten  tief  in  den  Darm  hinein ,  so  dass  das 
Lumen  desselben  nm  ca.  die  Hälfte  verengt  wird;  er  inserirt  sich  anscheinend 
an  der  hinteren  Bauch  wand.  Nach  Durchschneidung  desselben  Schluss  der 
Bauchwunde ,  nachdem  man  sich  noch  äberzeogt  hatte ,  dass  der  Uteras  und 
seine  Adnexe  nicht  verwachsen  waren.  Die  Reaction  auf  diesen  Eingriff 
war  eine  sehr  starke;  es  erfolgte  ganz  extremes  Erbrechen,  das  am  nächsten 
Tage  bei  130  Pulsschlägen  und  38,2  Temperatur  dazu  zwang,  den  Magen 
auszuspülen  und  einige  Nähte  aus  der  Bauchwunde  zu  entfernen;  es  floss 
kein  Secret  aus  der  Bauchhöhle  ab,  Drainage.  Am  nächsten  Morgen  wurde 
der  Hagen  abermals  ausgespült;  links  unten  starke  Auftreibung  des  Bauches 
und  Empfindlichkeit;  am  4.  5.  floss  viel  Secret  ans  dem  Drainrohre  ab,  der 
Leib  wurde  flacher,  doch  spielten  heftige  peristaltische  Bewegungen  der 
Därme  nach  links  unten  hin,  als  ob  dort  ein  Hinderniss  sei;  sie  hören  auf, 
wenn  Flatus  abgehen.  In  den  nächsten  Tagen  besserte  sich  der  Zustand, 
doch  erholte  die  Kranke  sich  sehr  langsam,  zumal  die  Bauchwunde  von  der 
Drainstelle  aus  anfing  zu  eitern.  Im  Juni  Hessen  alle  früheren  Boschwerden 
nach,  der  Appetit  wurde  vortrefflich,  doch  nahm  das  Gewicht  der  Kranken 
nicht  in  der  gewünschten  Weise  zu,  weil  die  menstruellen  Blutungen  in  Folge 
ihres  chronischen  Infarktes  ganz  ausserordentlich  stark  waren. 

Im  September  93  stellte  Patientin  sich  wieder  vor.  Sie  hatte  12  Pfund 
an  Gewicht  zugenommen,  dementsprechend  ein  ziemlich  gutes  Fettpolster  be- 
kommen. Die  Leibschmerzen  waren  völlig  verschwunden;  man  konnte  den 
Leib  überall  abtasten,  ohne  dass  Empfindlichkeit  geklagt  wurde.  Narbe  weich 
und  schmerzlos,  buchtet  sich  beim  Husten  nicht  vor. 

Dagegen  machten  sich  die  Folgen  des  chronischen  Infarktes  des  Uterus 
jetzt  mehr  geltend,  als  früher;  Uebelkeit  besonders  während  der  Menses,  die 
gewöhnlich  sehr  stark,  erst  in  den  letzten  Monaten  etwas  schwächer  geworden 
waren.  Müdigkeit  und  Reizbarkeit,  Neigung  zu  Stirnkopfschmerzen  fehlten 
nicht  in  dem  gewohnten  Krankheitsbilde.  Der  Befund  an  den  Genitalien  war 
unverändert,  nur  schien  der  Uterus  noch  etwas  grösser  geworden  zu  sein, 
doch  war  das  nicht  sicher;  er  stand,  anscheinend  durch  Retraction  der  Lig. 
lata,  ziemlich  stark  fixirt  in  normaler  Anteversion,  war  nur  etwas  zu  weit 
nach  rechts  hinübergezogen.  Der  Versuch,  ihn  zu  bewegen,  verursachte  der 
Kranken  ziemlich  erhebliche  Beschwerden;  Ovarien  anscheinend  gesund. 

18.  Frau  W.,  57  Jahre  alt,  aufgenommen  22.5.93.  Von  gesunden 
Eltern  stammend.  Mit  15  Jahren  Nervenfieber,  seitdem  viele  Jahre  lang 
gesund;-  vier  glückliche  Geburten.  1873  Menopause.  1881  der  erste  Anfall 
von  Gallensteinkolik,  3  Tage  dauernd  unter  erträglichen  Schmerzen,  seitdem 
alle  halbe  Jahre  neue  Anfälle,  so  dass  Patientin  1883  nach  Garlsbad  ging, 
worauf  sie  6  Jahre  lang  frei  von  Beschwerden  blieb.  Seit  Winter  89—90 
heftige  Gallensteinkoliken  mit  leichtem  Icterus,  oft  8  Tage  lang  dauernd; 
Januar  92  Rippenfellentzündung  im  Anschlüsse  an  Gallensteinkolik.     Seit 
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Ootober  92  Uebelkeit  und  Entleerung  von  wässerigen  Massen,  stets  Nach- 
mittags, nie  direct  naoh  dem  Essen,  anfangs  seltener,  später  fast  jeden  Tag. 
Seit  November  92  wird  Appetit  geringer,  wodurch  das  Körpergewicht  sich 
erheblich  vermindert  hat.  Mitte  März  1893  der  letzte  Qallensteinkolikanfall 
mit  anbedentender  Qelbsaoht,  Urin  dunkelbraan.  Stohlgang  nie  auf  Steine 
untersucht. 

Die  Untersuchung  der  kleinen,  noch  immer  sehr  wohlgenährten  Frau 
ergab  objectiv  nichts  abnormes,  doch  wurde  Druck  auf  die  Qallenblasen- 
gegend  etwas  schmerzhaft  empfunden.  Da  10  Jahre  lang  Oallensteinkoliken 
bestanden,  der  letzte  Anfall  im  März  93  stattgefunden  hatte,  so  konnte  man 
eigentlich  nicht  an  Gallensteine  zweifeln,  zumal  das  Erbrechen  von  wässerigen 
Massen  Tag  für  Tag  unverändert  weiter  ging.  Durch  frähere  firfahrungea 
belehrt,  Hess  ich  die  Frage,  ob  Gallensteine  oder  blosse  Adhäsionen  der 
Gallenblase  vorhanden  seien ,  offen ,  hielt  aber  ebenso ,  wie  der  behandelnde 
Arzt,  einen  Probeschnitt  für  angezeigt. 

Derselbe  (26.  5.  93)  ergab  zunächst  eine  völlig  normale  unverwachsene 
Gallenblase  ohne  Steine,  letztere  wurden  auch  in  den  tiefen  Gängen  nicht 
gefunden.  Dagegen  sah  man  zunächst  einen  feinen^  Bindegewebsstrang  in 
schräger  Richtung  dicht  hinter  dem  Pjlorus  von  der  grossen  zur  kleinen  Cur- 
vatur  hinuberlaufen,  die  Vorderfläche  des  Magens  leicht  eindrückend.  Weiter 
unten  fanden  sich  ausgedehnte  Verwachsungen  des  Col.  ascendens  und  des 
Typhlon  mit  der  vorderen  Bauchwand,  ohne  dass  der  Proc.  vermiformis  er- 
krankt war.  Diese  Verwachsungen  wurden  getrennt;  dann  sah  man  strahlige 
Narben  im  Mesenterium  des  Darmes,  nach  deren  Trennung  sich  der  Darm 
entrollte.  Jetzt  wurde  bei  nochmaliger  Revision  des  Abdomens  ein  grosser 
Netzklumpen  frei  vor  dem  Magen  liegend  gefunden ;  er  hing  an  einem  von 
unten  heraufkommenden  dünnen  Stiele;  dieser  Netzklumpen  wurde  natürlich 
entfernt  und  dann  die  Bauchhöhle  geschlossen. 

Der  Verlauf  war  ein  ungestörter,  wenn  auch  am  zweiten  Tage  vielfaches 
Erbrechen  die  Patientin  quälte.  Nach  einigen  Tagen  befand  sich  die  Kranke 
völlig  wohl,  das  lästige  tägliche  Erbrechen  von  wässerigen  Massen  hatte  an- 
scheinend vollständig  aufgehört.  Kurz  vor  Entlassung  der  Kranken  (28.  6.) 
kehrte  eine  Andeutung  davon  zurück,  in  der  Heimath  trat  es  aber  öfter  wieder 
ein,  so  dass  die  Kranke  sich  sehr  beunruhigt  fühlte,  doch  theilte  ihr  Arzt  mir 
unterm  27.7.93  folgendes  mit:  „die  Schmerzen  sind  seit  der  Operation  völlig 
geschwunden,  das  Erbrechen  gleichfalls,  seitdem  Patientin  zu  den  Haupt- 
mahlzeiten etwas  verdünnte  Salzsäure  nimmt.    Neujahr  94  gesund  gemeldet. 

Die  Aetiologie  dieser  Fälle  festzustellen,  dürfte  sehr  schwer  sein; 
bei  No.  17  deuten  einstige  Abgänge  von  Blut  auf  ein  schweres 
ev.  ruhrartiges  Darmleiden  hin,  ein  ätiologisches  Moment,  was  auch 
bei  No.  2  und  10  in  Frage  kommt;  man  kann  sich  vorstelien, 
dass  der  entzündliche  Process  von  der  Schleimhaut  auf  die  Serosa 
übergriff  und  nun  diese  enormen  Verwachsungen  zur  Folge  hatte. 
Wodurch   aber   in  Fall  18   der   Netzstrang,    in  Fall  19  die  Ver- 
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wachsang  des  Col.  ascendens  und  Typhlon  mit  der  vorderen 
Bauch  wand  entstanden  sind,  darüber  kann  man  kaum  Reflexionen 
anstellen;  schwere  Störungen  von  Seiten  des  Darmes  waren  in 
früherer  Zeit  nicht  beobachtet  worden;  in  Fall  19  hatten  nicht 
einmal  die  Steine  in  der  Gallenblase  zu  Verwachsungen  geführt, 
so  dass  von  einer  besonderen  Disposition  zu  Adhäsionen  auch  nicht 
gesprochen  werden  kann.  Genug,  beide  Fälle  sind  ätiologisch 
unklar,  desgl.  der  jetzt  zu  erwähnende,  der  nur  muthmasslich  hier- 
her gehört. 

19.  Fräulein  T.,  25  Jahre  alt,  aufgenommen  7.  2.  89.  Vater  gestorben 
an  Schlaganfall  65  Jahre  alt;  er  war  sehr  ner?ös,  litt  in  der  letzten  Zeit  an 
Verdaunngsstörnngen.  Mutter  lebt  und  ist  ganz  gesund.  Patientin  selbst 
litt  an  Bleichsucht  vom  16.  Lebensjahre  an;  im  Anfang  de»  zwanziger  Jahre 
traten  Verdauungsslörangen  auf,  ganz  langsam,  ohne  dass  eine  acute  Krank- 
heit vorhergegangen  wäre.  Im  Laufe  der  Jahre  wurde  der  Zustand  schlimmer, 
oft  fehlte  4 — 5  Tage  der  Stuhlgang,  einmal  sogar  8  Tage  lang.  Der  Leib 
trieb  sich  dabei  auf;  er  wurde  schmerzhaft,  besonders  linkerseits;  Patientin 
litt  an  Uebelkeit  und  Schwind elgefuhl,  erbrach  aber  nicht.  Ohne  Medioamente 
war  Stnhlgang  überhaupt  unmöglich.  Sommer  88  war  der  Zustand  am 
schlimmsten,  gegen  den  Winter  zu  wurde  er  leidlich,  doch  blieb  ein  unbehag- 
liches Gefühl  unter  dem  linken  Rippenbogen. 

Am  26.  Januar  89  traten  plötzlich  aasserordentlich  starken  Schmerzen 
unter  extremer  Temperatursteigerung (43,0)  an  der  erwähnten  Stelle  auf;  dies 
dauerte  mehrere  Tage,  dann  fiel  die  Temperatur  langsam  ab,  um  nach  einigen 
Tagen  abermals  zu  steigen;  am  29.  wurde  pleuritisches  Reiben  rechts  hinten 
nachgewiesen ,  nach  einigen  Tagen  ein  bis  zur  Mitte  der  Scapola  hinauf- 
reichendes Exsudat,  worauf  ich  zugezogen  wurde. 

Ein  genauere  Untersachung  des  beständig,  besonders  bei  jeder  Berüh- 
rung, laut  schreienden  Mädchens  war  unmöglich.  Mit  Mühe  überzeugte  ich 
mich  Yon  der  Existenz  der  erwähnten  Dämpfung  hinten  rechts;  weiter 
nach  vorn  überall  au£fallend  heller  tjmpanitischer  Schall  und  yesiculäres 
Athmen ;  in  der  Magengegend  resp.  im  rechten  Hypochondrium  Hess  sich  nir- 
gends eine  Dämpfung  nachweisen;  der  tjmpanitische  Schall  des  Abdomens 
ging  in  der  Mammillar-  und  Axillarlinie  direct  in  den  tympanitischen  Schall 
des  Thorax  über.    Herz  nach  rechts  verdrängt. 

8.  2.  Pnnction  des  pleuritischen  Exsudates  in  Narkose  zwischen  5.—- 6. 
Rippe  seitlich;  langsam  und  ohne  Druck  floss  seröses  Exsudat  aus.  Resection 
der  6.  Rippe  in  einer  Länge  von  9  Ctm.,  Spaltung  der  Pleura.  Jetzt  zeigt 
sich,  dass  die  Lunge  vorn  überall  adhärent  ist,  desgl.  auch  am  medianen 
Theil  der  Zwerchfellkappel ;  das  Zwerchfell  steht  auffallend  hoch  und  ist 
hinten  mit  der  Pleura  costarum  bis  zur  6.  Rippe  hin  verwachsen;  es  bewegt 
sioh  sehr  ausgiebig  bei  der  Athmung;  abermalige  Percassion  wieder  erfolglos, 
man  hört  nur  tympanitischen  Schall.    Trotzdem  Punction  des  Zwerchfelles 
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mit  feinstem  Trooart,  ohne  Erfolg;  2.  PaDction  mit  stärkerer  Nb.,  kein 
Tropfen  Eiter  fliesst  aas,  wohl  aber  l&sst  sich  penetrant  stinkender  Eiter  aas 
dem  nnteren  Ende  der  Ganüle  heransblasen.  Nan  wird  die  6.  Rippe  noch 
weiter  nach  vorn  resecirt,  dann  der  Trocartstich  erweitert,  and  jetzt  dringt 
der  Finger  in  eine  flache,  mit  stinkendem  Eiter  and  mit  Qewebsfetzen  ge- 
füllte Höhle,  die  sich  medianw&rts  bis  über  die  Mittellinie  resp.  den  Proc. 
ensiformis  hinaas  erstreckt;  nach  nnten  reicht  sie  bis  zar  Mitte  zwischen 
Nabel  und  Proc.  ensif.,  nach  hinten  erstreckt  sie  sich  so  weit,  dass  ihr  Ende 
nicht  abzatasten  ist,  desshalb  wird  das  Zwerchfell  weiter  nach  hinten  gespal- 
ten nnd  der  Abscess  von  der  Brusthöhle  aus  drainirt,  so,  dass  das  Ende  des 
Rohres  aus  der  Rippen  •  Resections wände  heracsragte;  selbstverständlich 
wurde  ein  2.  Rohr  nach  oben  in  den  kindskopfgrossen  Hohlraum  geschoben, 
der  das  plenritiiche  Exsudat  beherbergt  hatte. 

Da  der  Abscesseiter  direct  in  die  Pleurahöhle  floss,  so  wurde  diese 
naturlich  inficirt,  aus  dem  serösen  Exsudate  wurde  ein  eitriges,  doch  trat 
kein  Fieber  dadurch  ein.  Tag  für  Tag  musste  der  Verband  gewechselt,  die 
Pleurahöhle  ausgespült  werden,  um  der  Eiterung  Herr  zu  werden.  Nach 
einiger  Zeit  gelang  dies,  die  Seoretion  wurde  geringer,  am  26.3.  konnte  das 
letzte  Drain  entfernt  werden;  10  Tage  später  schloss  sich  die  Wunde 
definitiv. 

Fast  5  Jahre  sind  seitdem  verflossen;  die  Patientin  ist  dauernd  gesund 
geblieben ,  hat  sich  kürzlich  in  erfreulichem  Zustande  vorgestellt.  Lunge 
wieder  vollständig  ausgedehnt;  Darm  fanctionirt  normal. 

UrspriiDglicb  wurde  hier  an  Ulcus  ventricuii  gedacht;  die 
Ausbreitung  des  Abscesses  nach  der  Mittlinie  zu  sprach  für  primäre 
AffectioD  des  Magens.  Die  langjährigen  Störungen  von  Seiten  des 
Darmes,  die  gelegentlichen  Schmerzanfälle  unter  dem  linken  Rippen- 
bogen wiesen  aber  auf  das  Colon  descendens  resp.  auf  den  lieber 
gang  des  Ool.  transversum  ins  Colon  descendens  hin;  der  Magen 
hatte  immer  ziemlich  gut  fanctionirt.  Welchen  Character  die  sup- 
ponirte  Affection  des  Darmes  gehabt  hat,  das  lasst  sich  nicht 
sagen.  Erscheinungen  von  Ileus  fehlten,  so  dass  also  sicherlich 
der  Darm  nicht  in  toto  strangulirt  war;  möglich,  dass  er  an 
circumscripter  Stelle  eingeklemmt  wurde,  dass  ein  Darmwandbrach 
oder  ein  Littrescher  Bruch  bestand;  der  Eiter  stank  so  enorm, 
dass  man  vorübergehende  directe  Communication  mit  dem  Darme 
nicht  für  ausgeschlossen  halten  konnte,  wenn  anscheinend  auch  Koth- 
partikelchen  im  Eiter  fehlten,  die  man  ja  oft  genug  äbersieht. 
Selbstverständlich  kann  es  sich  auch  nur  um  ein  Ulcus  im  Darme  oder 
im  Fundus  des  Magens  gehandelt  haben;  der  Magen  mag  mit  dem 
Colon  verklebt  gewesen  sein,  so  dass  dem  langjährigen  Darmleiden 
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doch  ein  Ulous  ventricali  za  Grande  gelegen  hat;  allein  es  spricht  der 
weitere  Verlauf  des  Falles,  die  völlige  Gesundheit  nach  der  Kata- 
strophe ziemlich  erheblich  gegen  Ulcus  perforatum. 

Den  Stich  darchs  Zwerchfell  hätte  ich  wohl  nicht  gewagt, 
wenn  ich  nicht  in  froherer  Zeit  einmal  ein  ziemlich  ähnliches  Krank- 
heitsbild gesehen  hätte.  Es  handelte  sich  um  einen  Zugführer, 
dessen  grosse  Zeh  zerquetscht  worden  war.  Die  Wunde  war  durch 
Schmatz  verunreinigt;  sie  wurde  eitrig.  Nach  4  Wochen  klagte 
Patient  über  Brustschmerzen  besonders  linkerseits.  Alsbald  Hessen 
sich  überall  Rasselgeräusche  nachweisen,  linkerseits  hinten  unten 
Dämpfung;  Patient  verfiel  sehr  rasch.  Punction  der  Brusthöhle 
ergab  Eiter,  desshalb  Resection  der  8.  Rippe  hinten.  Ich  war  sehr 
erstaunt,  nur  Serum  in  der  Brusthöhte  zu  finden.  Das  Zwerchfell 
zeigte  anscheinend  keinerlei  Verletzung  durch  den  Trocart;  es  war 
auffallend  stark  emporgewölbt;  bei  dem  schlechten  Allgemein- 
zustande des  Kranken  riskirte  ich  nicht,  das  Zwerchfell  anzustechen; 
Pat.  starb  wenige  Tage  später.  Die  Obduction  ergab  neben  multiplen 
Eiterherden  in  beiden  Lungen  einen  kolossalen  Abscess  in  der 
Milz;  diesen  hatte  ich  augenscheinlich  bei  der  Punction  durch  das 
Zwerchfell  hindurch  getroffen.  Der  Tod  des  Mannes  wäre  durch 
Entleerung  des  Abscesses  nicht  verhindert  worden;  eine  arge  chirur- 
gische Niederlage  hatte  ich  doch  erlitten.  Dieser  Fall  schwebte 
mir  vor,  als  die  Punction  der  Brusthöhle  nur  Serum  ergab;  bei 
40®  Temperatur  musste  irgendwo  Eiter  stecken;  desshalb  Resection 
der  6.  Rippe  in  grösserer  Ausdehnung,  wodurch  alsbald  die  Ver- 
wachsung des  Zwerchfells  mit  der  Pleura  cost.  hinten  festgestellt 
wurde.  Wenn  nur  das  Zwerchfell  nicht  so  ungestört  gearbeitet 
hätte!  Wenn  nur  wenigstens  eine  Dämpfung  unter  demselben  vor- 
handen gewesen  wäre! 

Die  Scene  spielte  nicht  in  der  Klinik,  sondern  in  einem  Privat- 
hause, Patientin  gehörte  den  besseren  Ständen  an,  die  Verantwortung 
war  gross.  Was  hali's?  Den  Eiter  nicht  finden,  war  sicherer  Tod; 
weil  er  nicht  oberhalb  des  Zwerchfelles  war,  musste  er  unterhalb 
sitzen  und  zwar  dicht  unterhalb  desselben,  sonst  wäre  keine  Pleu- 
ritis entstanden. 

Eine  Centnerlast  fiel  mir  aber  doch  vom  Herzen,  als  ich  den  Eiter 
hatte.  Die  Drainage  durch  die  Brusthöhle  hindurch  bewährte  sich 
recht   gut;    vorübergehend  wurde   allerdings   auch  das  Sekret  der 
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Pleura  putride,  doch  dauerte  dies  nur  kurze  Zeit,  bewirkte  kein 
Fieber.  Da  Patientin  seit  Heilung  der  Wunde  stets  gesund  ge* 
blieben  ist,  da  alle  früheren  Verdauungsbeschwerden  aufgehört 
haben,  so  muss  mit  dem  Eiter  auch  die  Causa  der  Eiterung  resp. 
der  Darmaffection  verschwunden  sein.  Wenn  es  sich  um  einen 
Strang  u.  s.  w.  gehandelt  hat,  so  muss  er  durch  den  Eiterungs- 
process  vernichtet  worden  sein.  Vor  IVs  Jahren  glaube  ich  einen 
am  Zwerchfell  adhärenten  Netzklumpen,  der  das  Colon  transversum 
gegen  die  vordere  Bauchwand  gedrangt  hatte,  als  Ursache  schwerer, 
seit  20  Jahren  sich  oft  wiederholender  Anfalle  von  Ileus  gesehen 
zu  haben;  ich  operirte  auswärts  in  extremis.  Patient  ging  4  Tage 
später  an  Peritonitis  zu  Grunde.  Section  ist  nicht  gemacht,  so 
dass  der  Fall  ungenügend  aufgeklart,  keine  brauchbare  Beobach- 
tung repräsentirt 

G.  Terwachsangeii,  bedingt  dareh  frei  gewordene  Lipome. 

21.  Carl  Schobert,  53  Va^abr,  Postschaffner,  Jena,  aufgenommen  25. 7. 93. 
Der  von  gesunden  Eltern  stammende  Mann  war  bis  Ende  1892  frei  von  jeg- 
licher Krankheit.  Seit  Deoember  92  spurte  er  leises  Drücken  im  Leibe  am 
den  Nabel  herum;  er  hatte  weniger  Appetit  als  früher,  so  dass  er  Mitte 
Januar  93  die  hiesige  Poliklinik  anfsuchte;  man  sprach  yon  einem  Magen- 
leiden, gab  Arznei,  die  auch  etwas  wirkte,  doch  fing  die  Appetitlosigkeit 
bald  wieder  an.  Anfang  April  traten  sehr  heftige  Leibschmerzen  auf,  so  dass 
der  Kranke  4  Tage  im  Bette  bleiben  musste;  die  Schmerzen  strahlten  zwi- 
schen die  Schalterblätter  aus;  Patient  masste  rahig  auf  dem  Rocken  liegen, 
litt  an  Appetitlosigkeit,  masste  einmal  erbrechen.  Der  Leib  war  aufgetrieben, 
Deckendrnck  wurde  nicht  ertragen.  Nach  einigen  Tagen  besserte  sich  der 
Zostand,  ohne  jedoch  vollem  Wohlbefinden  Platz  zu  machen.  Im  Hai  warde 
der  Druck  im  Baache  wieder  schmerzhafter,  wenigstens  zeitweise.  Die  Dauer 
der  Schmerzanßille  nahm  allmälig  za,  doch  kam  es  za  eigentlichen  Kolik- 
anHillen  nicht;  die  Schmerzen  Hessen  sich  ertragen,  störten  aber  die  Nacht- 
rohe in  erheblichem  Maasse,  so  dass  Patient  immer  mehr  heronterkam;  Fieber 
war  nie  vorhanden.  Der  Kranke  besorgte  bis  zum  24.  Juli  seinen  Dienst  am 
Packetschalter ,  stellte  sich  dann  einer  Aotoritat  auf  dem  Qebiete  der  int. 
Med.  hierselbst  vor,  weil  die  Schmerzen  in  letzter  Zeit  unertraglioh  geworden 
waren;  er  wurde  mit  der  Diagnose  „Gallensteine*  der  ohirargisohen  Klinik 
überwiesen  und  am  selben  Tage  aafgenommen,  leicht  delirirend  mit  38,7 
Abend-Temperatur.    Urin  enthält  spärliche  Mengen  von  Eiweiss. 

Schon  am  nächsten  Morgen  wurde  die  Ursache  des  Fiebers  klar  gestellt. 
Patient  litt  an  Bronchopneumonia  dextra;  sie  ging  bald  Torüber,  es  blieb 
aber  die  Appetitlosigkeit,  desgleichen  der  Schmerz  bei  Druck  auf  die  Qallen* 
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blasengegend ;  die  spontane  Empfindlichkeit  hatte  nachgelassen.  Während 
meiner  Abwesenheit  l5.  8.  93  Incision  auf  die  Gallenblase  (Dr.  Parruoker), 
letztere  völlig  normal,  ohne  Stein ;  nar  ganz  unten  am  Halse  derselben  finden 
sich  einzelne  Stränge;  es  bleibt  zweifelhaft,  ob  sie  als  Adhäsionen  oder  als 
Bauchfelldoplicaturen  aufzufassen  sind.  Plötzlich  kommt  ein  schlehengrosser 
rundlicher  Körper  zum  Vorschein ,  der  wohl  in  irgend  einer  Falte  des  Netzes 
frei  gelegen  haben  muss.  Ein  zweiter  ähnlicher,  aber  um  die  Hälfte  kleinerer 
Körper  liegt  anscheinend  zwischen  den  beiden  Blättern  des  Netzes  in  der 
Nähe  der  Insertion  des  letzteren  an  die  Fleznra  hepatica  coli;  er  lässt  sich 
leicht  herauspräpariren.  Free,  vermiformis  ist  normal,  enthält  nur  einen  har- 
ten Kothbrocken,  der  sich  ins  Göcum  zurückschieben  lässt.  Nach  Durch- 
schneidung  der  oben  erwähnten  Stränge  wird  die  Bauchhöhle  geschlossen. 

Die  beiden  aufgefundenen  Gebilde  haben  annähernd  Kugelgestalt ;  der 
grössere  Körper  hat  einen  Durchmesser  von  12,  der  kleinere  von  7  Mm.  Sie 
haben  eine  weisse  derbe,  fast  koorpelähnliche  Kapsel,  deren  Dicke  sehr  ver- 
schieden ist,  so  dass  durchscheinend  dünne  und  bis  Va  ^^*  ^^^^^  Partien 
mit  einander  abwechseln.  Diese  Kapsel  umschliesst  einen  kalkigen  Gries,  der 
beim  Befühlen  leicht  knittert,  und  dessen  grössere  Brocken  durch  die  Wandung 
durchscheinend  den  Gebilden  eine  unebene,  leicht  höckerige  Aussenfläche 
geben. 

Mikroskopisch  besteht  die  Kapsel  aus  Bindegewebe,  das  aussen  sehr 
viele  eng  aneinander  liegende  Kerne  besitzt,  die  sich  lebhaft  durch  Hämat- 
ozylin  färben;  weiter  nach  innen  zu  werden  die  Kerne  spärlicher,  endlich 
treten  amorphe  Massen,  Fettzellen  ohne  Kerne,  Kalkbröckelchen  als  Inhalt  der 
Cysten  auf. 

Verlauf  günstig,  nachdem  eine  erneute  Bronchitis  in  den  ersten  Tagen 
überstanden  war.  Patient  konnte  Mitte  September  entlassen  werden;  er  hat 
sich  seitdem  öfter  vorgestellt,  behauptet  keinerlei  Beschwerden  mehr  zu  haben; 
Januar  94  Aussehen  vortrefflich. 

Selbstverständlich  handelt  es  sich  hier  um  abgedrehte  Appen- 
dices  epiploicae,  deren  Genese  von  Virchow^)  ja  so  ausführlich 
geschildert  ist.  Der  klinische  Verlauf  unseres  Falles  lässt  darauf 
schliessen,  dass  die  Fremdkörper  wahrscheinlich  7  Monate  zuvor, 
d.  h.  bei  Beginn  der  Krankheit  sich  von  ihren  Stielen  ablösten; 
seitdem  trieben  sie  sich  frei  in  der  Bauchhöhle  umher,  doch  wurde 
der  kleinere  später  wieder  eingefangen  und  ans  Netz  fixirt.  Man 
sollte  kaum  denken,  dass  diese  elenden  kleinen  Gebilde  so  schwere 
an  Gallensteinkoliken  erinnernde  Störungen  hervorrufen  könnten; 
da  aber  sonst  bei  dem  Kranken  nichts  Abnormes  im  Abdomen  ge- 
funden wurde,  seine  Beschwerden  nach  Entfernung  der  Corp.  aliena 


1)  Geschwülste.  I.  p.  884. 
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aufborten,  so  mass  man  letztere  als  die  Oansae  morbi  betrachten. 
Virchow  theilt  einen  von  Riese  beobachteten  Fall  mit,  in  welchem 
sogar  der  Tod  unter  peritonitischen  Erscheinungen  erfolgt  war; 
man  fand  einen  dem  unsrigen  analogen  freien  Körper  in  der  Bauch- 
höhle, daneben  den  Wurmfortsatz  mit  lipomatösen  Appendices 
besetzt,  von  denen  einer  atrophirt  und  verkalkt  war;  wahrschein- 
lich stammte  der  freie  Körper  auch  von  hier.  Unklar  bleibt  in 
Riese 's  Falle,  warum  Patient  tödtliche  Peritonitis  bekommen 
hat,  da  die  kleinen  aseptischen  Körper  wohl  mancherlei  Reizer- 
scheinungen in  der  Bauchhöhle,  aber  doch  keine  Peritonitis  erregen 
können;  wahrscheinlich  ist  die  eigentliche  Causa  der  Bauchfell- 
entzündung bei  der  Obduction  nicht  gefunden  worden.  In  den 
neueren  Handbüchern  der  pathol.  Anatomie  werden  diese  Fremd- 
körper nur  ganz  beiläufig  erwähnt;  es  scheint,  als  ob  sie  selten 
Störungen  bewirken;  um  so  auffallender  ist  es,  dass  unser  Kranker 
so  schwer  durch  dieselben  litt;  möglich,  dass  andere  auch  Kölik- 
schmerzen  hatten,  dass  aber  ihre  Klagen  unerhört  verhallten. 

Die  mikroskop.  Untersuchung  der  kleinen  Gebilde  ergab»  dass 
ihre  anscheinend  knorpelartige  Wandung  lediglich  aus  Bindegewebe 
bestand.  Letzteres  zeigte  ganz  peripherisch  wohl  erhaltene  Kerne; 
je  mehr  man  in  die  Tiefe  kam,  desto  undeutlicher  wurden  sie. 
Dies  beweist,  dass  die  kleinen  Tumoren  von  der  Peritonealhöhle 
aus  ernährt  wurden;  sie  verhalten  sich  also  genau  wie  die  freien 
Körper  in  den  Gelenken ;  letztere  leben  von  der  Synovia,  erhalten 
dabei  gelegentlich  sogar  ZoUen  mit  Blutgefässen;  auch  im  Perito- 
nealraume  erfolgt  wohl  die  Ernährung  durch  minimale  Mengen 
von  abgesonderter  Lymphe,  die  auf  dem  Wege  der  Diffusion  in 
die  Wandung  des  Tumors  hineingelangen. 


Ein  Rückblick  auf  die  bunte  Reihe  der  mitgetheilten  Fälle 
ergiebt,  dass  die  Diagnose  auf  Adhaesionen  und  zwar  auf  Adhae- 
sionen  allein,  in  den  meisten  Fällen  seine  grossen  Schwierigkeiten 
hat,  gleichgültig  von  welchem  Organe  sie  ausgehen.  Am  leich- 
testen wird  man  ev.  Adhaesivprocesse  am  Proc.  vermiformis  er- 
kennen, weil  bei  mageren  Menschen  wenigstens  die  Beckenschaufel 
sammt  Linea  innominata  leicht  abzufuhlen  ist.  Wenn  nur  gelegent- 
liche dumpfe  Schmerzen  dort  geklagt  werden,  wenn  nur  eine  on- 
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bestimmte  Resistenz  dort  zu  fahlen  ist,  so  wird  man  an  Verwachsungen 
denken,  während  schwerere  Erscheinungen,  stärkere  Schmerzen,  ein 
wirklicher  kleiner  wurstformiger  Tumor  auf  noch  floride  Appendicitis 
schliessen  lassen.  Letztere  braucht  allerdings  gar  keine  palpabele 
Geschwulst  hervorzurufen,  selbst  wenn  schon  der  Wurmfortsatz  an 
seiner  Spitze  perforirt  ist  (No.  15),  oder  wenn  schwere  Erschei- 
nungen, hohes  Fieber  und  Schmerzen  rechts  unten  im  Bauche  die 
Diagnose  auf  sog.  Blinddarmentzändang  vollständig  gesichert  haben 
(Fall  a.  publ.  1.  c.  p.  132).  In  den  meisten  Fällen  wird  aber  ein 
kleiner  wurstformiger  Tumor  entstehen,  der  nur  dann  an  Masse 
zunimmt,  wenn  er  mit  Netz  und  Darmschlingen  verwächst  oder 
wenn  sich  secundär  Koth  im  Blinddarme  anhäuft,  wodurch  gewiss 
oft  das  früher  so  regelmässig  erwähnte  »Exsudat*'  vorgetäuscht 
wird.  Ein  solches  Exsudat  existirt  doch,  wenn  es  nicht  primär 
vom  Typhlon  selbst  ausgeht,  bei  Wurmfortsatzentzündung  erst 
dann,  wenn  letztere  zur  Perforation  geführt  hat  und  auch  dann 
nicht  immer,  wie  eben  erwähnt.  Körtet  nimmt  zwar  an,  dass  es 
sich  anch  ohne  Perforation  des  Wurmfortsatzes  entwickeln  könne, 
doch  scheint  mir  der  Beweis  dafür  durch  seine  Krankengeschichten 
nicht  erbracht  zu  sein;  möglich  ist  es  aber  jedenfalls,  doch  inter- 
essirt  uns  hier  diese  Frage  nicht.  Hervorheben  wollte  ich  nur, 
dass  Exsudate  gewiss  nicht  so  oft  vorhanden  sind,  als  man  früher 
annahm;  die  leise  Percussion  der  Blinddarmgegend  —  leise,  weil 
sie  sonst  zu  schmerzhaft  ist  —  thut  das  ihrige,  um  eine  Täuschung 
zu  erklären.  Ich  habe  so  ziemlich  alle  Krankengeschichten  der 
wegen  recidivirender  Typhlitis  Operirten  durchgelesen;  Öfter  hat 
man  vor  der  Op.  ein  Exsudat  zu  fühlen  geglaubt;  gefunden  wurde 
niemals  ein  solches;  was  man  gelegentlich  fand,  waren  verklebte 
Darmschlingen.  Wenn  nun  schon  die  recidivirende  Appendicitis 
kein  Exsudat  hervorruft,  so  wird  die  nicht  recidivirende,  also  von 
Anfang  an  schwächere  zur  Spontanheilung  tendirende  erst  recht 
nicht  zu  Exsudatbildung  fuhren,  so  dass  wir  also  auch  nicht  so 
oft,  wie  bisher,  eine  Resorption  perityphlitischer  Exsudate  zu 
supponiren  brauchen,  die  wohl  gelegentlich  vorkommen  mag  aber 
gewiss  nicht  so  häufig,  als  bisher  angenommen  wurde.  Wir  müssen 
aber   mit  einer  relativ  grossen  Anzahl  leichter,    wenn  auch  oft 


0  Berl.  klia.  Wochenschr.    1891.  p.  638. 
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genag  unter  etwas  stärkeren  Erscheinungen  verlaufender  Wurmfort- 
satzentzundungen  rechnen,  und  diese  Fälle  werden  —  und  darauf 
kommt  es  hier  an  —  gelegentlich  mit  reinen  Adhaesionen  bei 
ausgeheilter  Entzündung  verwechselt  werden  können,  doch  ist  das 
voraussichtlich  sehr  selten. 

Gehe  ich  in  aufsteigender  Scala  weiter,  so  haben  die  Ver* 
wachsungen  der  Gallenblase  wenigstens  das  Gute,  dass  sie  auch  an 
bestimmter  Stelle  localisirt  sind;  das  rechte  Hypochondrium  ist  der 
Sitz  der  Schmerzanfälle  —  das  ist  aber  auch  alles.  Nur,  wenn 
ausnahmsweise  derbere  Netzknollen  vorhanden  sind,  fühlt  man  eine 
undeutliche  Resistenz.  Eine  Differentialdiagnose  gegenüber  dem  Steine 
in  einer  weichen  Gallenblase  ist,  wie  oben  erwähnt,  nicht  möglich; 
dazu  kommt  die  Verwechselung  mit  narbigen  Processen  am  Pylorus, 
mit  der  Hernia  lineae  albae  retroperitonealis;  am  grössten  ist  aber 
immer  die  Gefahr,  Adhaesionen  mit  Lebersyphilis  zu  verwechseln. 
Ich  habe  jetzt  genau  107  mal  die  Bauchhöhle  geöffnet  mit  positivem 
Befunde  an  der  Gallenblase  (darunter  88  mal  wegen  Steine)  habe  zahl- 
reiche weitere  Kraoke  gesehen,  ohne  sie  operirt  zu  haben  und  gestehe 
jetzt  ganz  offen,  dass  manche  Fälle  von  Lebersyphilis  nicht  von 
Adhaesionen,  einzelne  sogar  nicht  von  Gallensteinen  selbst  zu  un- 
terscheiden sind.  Wenn  die  Syphilis  auf  die  Gallengänge  über- 
greift, wenn  der  Ductus  cysticus  dadurch  zuschwillt,  so  füllt  sich 
die  Gallenblase  unter  heftigen  Schmerzen  und  Temperaturerhöhung; 
man  sieht  und  fühlt  ev.  die  prall  gespannte  Gallenblase,  hat  gar 
keinen  Zweifel  an  der  Diagnose,  wenn  die  Anamnese  in  Stich  lässt 
und  —  findet  dann  bei  der  Incision  wohl  eine  prall  gespannte 
Gallenblase  aber  keine  Steine  darin,  dafür  graue  Knoten  in  der 
Leber,  die  eben  das  Niveau  derselben  überragend  unmöglich  ante 
op.  gefühlt  werden  konnten.  In  anderen  Fällen  deuten  vage 
Schmerzen  in  der  Lebergegend,  gelegentlich  unterbrochen  von  hef- 
tigeren Attaquen,  auf  Adhaesionen  hin,  während  sie  Symptome 
von  Syphilis  sind.  Letztere  braucht  ja  durchaus  nicht  zu  Ver- 
grösserung  der  Leber  zu  fähren,  wenigstens  nicht  zu  einer  solchen, 
die  als  pathologisch  aufzufassen  wäre.  Da  nun  Frauen  bekanntlich 
oft  gar  nicht  wissen,  dass  sie  infiicirt  sind,  so  existirt  in  der 
Lebersypbilis  eine  Quelle  bedenklicher  Irrthümer. 

Aufmerksam    zu  machen  ist  schliesslich  noch  auf  folgenden 
Funkt:  Individuen  mit  Adhaesionen  merken  gewiss  oft  gar  nichts 
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von  denselben,  flo  lange  sie  im  üebrigen  völlig  gesund  sind;  er- 
kranken sie,  so  macht  sich  ev.  die  Adbaesion  als  locus  minoris 
resistentiae  geltend.  Erkrankt  speciell  das  Herz,  so  verlegen  sie 
ihre  Beschwerden  gelegentlich  unterhalb  des  Rippenbogens;  wenn 
dann  die  Anamnese  auf  einstige  Gallensteine  hindeutet,  so  ist  man 
sehr  in  Gefahr,  Herzaffectionen  zu  übersehen,  die  unbedingt  eine 
Operation  verbieten  wurden.  Schon  zwei  Mal  bin  ich  trotz  ge- 
nauester Untersuchung  getauscht  worden.  Die  Kranken  hatten  in 
der  That  Adhaesionen,  daneben  aber  mehr  oder  weniger  schwere 
Veränderungen  ihres  Endocardes;  der  eine  ging  rasch  an  seiner 
Endocarditis  zu  Grunde,  der  zweite  an  Bronchitis,  die  z.  Th.  auf 
die  Aetbernarkose  zurückzuführen  war  (es  bestand  leichtes  Emphy- 
sema  pulm.)* 

Greift  nun  der  entzündliche  Process  von  der  Gallenblase 
resp.  dem  Wurmfortsatze  weit  auf  das  Colon  ascendens  über 
oder  erkrankt  letzteres  gleichzeitig  selbstständig,  so  wird  die 
Diagnose  immer  schwieriger;  die  ganze  rechte  Seite  des  Abdomens 
ist  betheiligt,  aber  in  ganz  undurchsichtiger  Weise.  Schmerzanfälle 
wechseln  mit  vollständigem  Wohlbefinden,  der  Stuhlgang  ist  meist 
retardirt,  nur  durch  künstliche  Mittel  zu  erzwingen.  Oft  besteht 
Auftreibung  des  Leibes,  die  Kleider  werden  zu  eng,  jeder  Druck 
auf  die  Taille  erzengt  Unbehagen.  Diese  sowie  die  weiteren  Kranken 
mit  mehr  umschriebenen  oder  auch  ausgedehnten  Verwachsungen 
des  Col.  asc,  transv.  resp.  auch  descendens  (No.  16 — 19)  werden 
in  der  Praxis  wohl  alle  unter  der  etwas  vagen  Diagnose  i,  chro- 
nische Obstipation''  mit  Massage,  Bädern  u.  s.  w.  behandelt  werden, 
bis  eines  Tages  ein  besonders  schwerer  Kolikanfall  oder  eine  ausser- 
ordentlich starke  Kothanhäufung  eine  gewisse  Aufklärung  bringt. 
Alle  diese  Kranken  zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  ihr  Ernährungs- 
zustand ein  leidlicher  bleibt,  falls  sich  die  Schmerzattaquen  nicht 
in  ausserordentlicher  Weise  häufen  (No.  11).  Sie  haben  eben  ein 
benignes,  nicht  ein  malignes  Leiden,  hervorgegangen  wahrscheinlich 
aus  schweren  Gatarrhen  des  Dickdarmes,  da  wiederholt  blutige 
Stuhlgänge  erwähnt  werden.  Um  wirkliche  Dysenterien  hat  es  sich 
dabei  schwerlich  gehandelt,  jedenfalls  können  es  nur  Abortivformen 
gewesen  sein,  da  die  Krankheit  meist  im  Umhergehen  überwunden 
wurde.  Bei  gleichzeitiger  leichter  Erkrankung  von  Wurmfortsatz, 
Blinddarm  und  Colon  ascendens  (No.  9  u.  10)  wird  man  an  Ue- 
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bergreifen  der  Entzändung  von  ersterem  auf  letztere  denken  können, 
zar  Appendicitis  wäre  also  eine  Typhlitis  hinzugekommen  ohne 
Exsudatbildang  aber  gewiss  geeignet,  Anhänfong  von  Koth  im 
Typblon  zu  bewirken  und  dadurch  einExsudat  vorzutäuschen  (No.  10). 
Minimale  Exsudate  mögen  an  der  Oberfläche  des  Darmes  vorhanden 
gewesen  sein;  daher  vielleicht  die  oben  beschriebenen  zierlichen 
dreizipfeligen  Narben,  die  auch  hier  vielleicht  entsprechend  der 
Annahme  Lauenstein's  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  ur- 
sprünglich flächenhaftere  Verwachsungen  durch  die  beständigen 
Bewegungen  des  Darmes  in  die  Länge  gezogen  wurden.  Die  drei- 
eckige weisse  Platte  in  der  Mitte  der  dreizipfeligen  Narbe  wärde 
das  einstige  zwischen  Darmwand  und  Peritoneum  gesetzte  Exsudat 
repraesentiren,  die  Zipfel  wären  durch  Zerrung  des  Darmes  ent- 
standen zu  denken,  wobei  gleichzeitig  das  sowohl  vom  Peritoneum 
parietale  als  vom  Darme  losgelöste  Exsudat  in  Bindegewebe  über- 
geht. Immer  sind  derartige  Narben  in  grossen  Mengen  vorhanden 
gewesen,  so  dass  die  Adhaesionen  in  toto  mehr  oder  weniger 
flächenhaft  erscheinen,  es  kommt  nicht  leicht  zur  Bildung  von 
isolirten  dünnen  halbringförmigen  Strängen,  die  ja  viel  gefahrlicher 
für  den  Darm  sind,  als  ausgedehnte  Verwachsungen  mit  dem 
Peritoneum  parietale;  selbst  die  geschilderten  Verwachsungen  der 
Dickdarmschlingen  unter  einander,  die  anscheinende  Verkürzung 
der  Lig.  coli  (No.  16)  hindert  nicht  die  Passage  des  Darminhaltes 
in  solchem  Grade,  dass  ganz  schwere  ileusartige  Erscheinungen 
auftreten;  bei  den  Anfällen  dauerte  das  Erbrechen  gewöhnlich  nur 
kurze  Zeit,  die  Auftreibung  des  Bauches  schwindet,  nachdem  dnrch 
Abführmittel  in  grossen  Dosen,  durch  Klysmata  oft  erst  nach  Tage 
langer  Qual  Stuhlgang  erfolgt  ist.  Ich  beobachte  zur  Zeit  eine 
ganze  Reihe  derartiger  Kranker,  die  zur  Operation  überwiesen,  so 
wenig  localisirbare  Erscheinungen  darbieten,  dass  man  gar  nicht 
weiss,  wo  man  eingehen  soll,  weshalb  ich  sie  z.  Theil  schon  Jahr 
und  Tag  hinhalte;  alle  diese  Patienten,  die  theils  Contusionen 
erlitten,  theils  blutige  Stuhlgänge  gehabt  haben  wollen,  dürften 
ausgedehnte  flächenhafte  Verwachsungen  haben  ev.  mit  Bildung 
jener  oben  erwähnten  dreizipfeligen  Narben. 

Betreffs  der  Diagnose  derartiger  Adhaesionen  ist  noch  zu 
bemerken,  dass  selbstverständlich  Koliken,  die  auf  Erkrankung 
des  Gentralnervensystemes  beruhen,  in  jedem  Falle  sorgfältig  aas- 
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zQschliessen  sind;  es  ist  bekannt,  dass  zuweilen  im  ersten  Stadium 
der  Tabes,  wenn  noch  alle  übrigen  Symptome  der  Krankheit  recht 
undeutlich  sind,  schwere  gastrische  Störungen,  Schmerzanfälle  mit 
heftigem  Erbrechen  u.  s.  w.  auftreten.  Weiterhin  wird  Hysterie 
und  das  ganze  Heer  von  Functionsneurosen  zu  beräcksichtigen 
sein,  so  dass  der  Chirurg  immer  den  internen  Kliniker  oder  den 
Nervenarzt  in  solchen  dunklen  Fallen  zuziehen  wird.  Curiosa,  wie 
Fall  20  (abgelöste  Lipome)  werden  immer  undurchsichtig  sein  und 
gewaltige  Ueberraschungen  bereiten,  zumal  sie  genau  das  Bild  von 
Gallenstein-Koliken  vortäuschen  können. 


Bei  der  Behandlung  dieser  Kranken  wird  immer  das  „nihil 
nocere<*  in  den  Vordergrund  zu  stellen  sein.  Es  hat  sich  ergeben, 
dass  die  Krankheit  in  manchen  Fällen  stärker  ist  als  der  Arzt, 
dass  wir  nicht  selten  auf  Heilung  verzichten,  den  Patienten  seinem 
Schicksale  überlassen  müssen.  In  therapeutischer  Hinsicht  sind 
die  Fälle  in  2  Gruppen  zu  theilen,  solche  mit  circumscripten  und 
solche  mit  diffusen  Processen;  nur  erstere  bieten  Aussicht  auf 
erfolgreiche  chirurgische  Behandlung,  letztere  weniger;  zu  jenen 
gehören  die  vom  Wurmfortsalz  und  der  Gallenblase  ausgehenden 
Adhaesionen  resp.  die  isolirten  umschriebenen  Strangbildungen  in 
der  Bauchhöhle,  zu  diesen  weiter  ausgedehnte  Verwachsungen 
und  Schrumpfungen  des  Darmes. 

Mein  Material  an  Wurmfortsatzverwachsungen  ist  bis  jetzt 
sehr  klein  und  obendrein  noch  complicirt  mit  Gallenblasenver- 
wachsongen,  meist  hat  es  sich  um  noch  floride  Processe  im  Proc. 
vermiformis  gehandelt  und  dass  diese  bei  wiederholten  Reci- 
diven  operativ  behandelt  werden  müssen,  das  ist  zweifellos.  Eine 
frisch  einsetzende  Wurmfortsatzentzündung  ohne  Exsudat  ist  gewiss 
nicht  Gegenstand  der  Operation,  sie  kann  und  wird  in  den  meisten 
Fällen  spontan  ausheilen;  wiederholte  Recidive  sprechen  aber  mit 
solcher  Sicherheit  für  Stricturen,  Ulcera  u.  s.  w.,  dass  man  die 
Erfahrungen  der  Neuzeit  doch  nicht  unbenutzt  lassen  sollte;  fast 
alle  durch  die  Operation  gewonnenen  Praeparate  beweisen,  dass 
Spontanheilung  ausgeschlossen  ist,  dass  zahlreiche  Kranke  sogar 
gerade  noch  mit  knapper  Noth  der  Gefahr  einer  Perforations- 
peritonitis  entronnen  sind. 

Ich  zweifle  nicht,  dass  nach  Entfernung  des  Wurmfortsatzes 

Archiv  f.  klin.  Clilrurgie.  XLVll.  Jubll.-Helt.  i^ 


210  Dr.  Riedel, 

ev.  Adhaesionen,  resp.  gelegentlich  ein  Banchbrnch  entstehen  wird 
—  dies  sind  aber  geringere  Uebel^  als  floride  entzündliche  Processe. 
Von  allen  Operateuren  wird  versichert,  dass  ihre  Patienten  nach 
Entfernung  des  Wurmfortsatzes  frei  von  Becidiven  geblieben  seien; 
da  der  Wurmfortsatz  nicht  mehr  vorhanden  ist,  so  kann  man 
eigentlich  nicht  von  Becidiven  sprechen;  wenn  später  Beschwerden 
entstehen,  so  können  sie  nur  durch  Adhaesionen  erkl&rt  werden; 
bis  jetzt  sind  dieselben,  wie  es  scheint,  nicht  zur  Geltung  gekommen. 
Hein  zuerst  operirter  Fall  (a.  s.  ob.)  erfreut  sich  jetzt,  2  Jahre 
post  op.  der  besten  Gesundheit,  der  2te  (No.  12)  vor  l'/a  Jahren 
op.  desgl.,  obwohl  er  mit  Netzadhaesionen  complicirt  war.  No.  15 
u.  16  sind  noch  nicht  spruchreif,  weil  zu  kurze  Zeit  nach  der  Op. 
verflossen  ist. 

Von  den  beiden  Wurmfortsatzverwachsungen  (ohne  gleichzeitige 
floride  Processe  im  P.  v.)  ist  ein  Fall  (No.  12)  nach  Bntfemung 
eines  ins  kleine  Becken  ziehenden  Stranges  frei  von  Becidiv  ge- 
blieben, der  2te  (No.  11)  hatte,  wie  die  Ute  Op.  bewies,  mindestens 
ebenso  starke  Adhaesionen,  wiederbekommen,  scheint  sich  jetzt 
aber  leidlich  zu  befinden,  er  war  complicirt  durch  Verwachsungen 
des  Gol.  asc.  und  der  Gallenblase.  Vorlaufig  glaube  ich,  dass  die 
spontane  Ausheilung  der  Wurmfortsatzentzündung  in  manchen 
Fällen  zu  schwereren  Verwachsungen  fährt,  als  die  operative  Ent- 
fernung des  Processus.  Andeutungen  jener  Verwachsungen  sieht 
man  oft  genug  bei  anscheinend  spontan  geheilten  Personen. 

Der  Ausgang  der  Lösungen  von  Gallenblasenadhaesionen 
lasst  sich  an  der  Hand  von  8  Fällen  beurtheilen;  vier  von  ihnen 
sind  früher  publicirt  worden  (die  No.  23,  46,  48  der  Op.  Liste. 
1.  c.  und  Fall  a.  p.  132  daselbst);  alle  4  sind  dauernd  gesund 
geblieben,  doch  ist  eine  Kranke  (No.  46)  inzwischen  an  Tuber- 
culose  gestorben.  Von  den  4  frischen  Fällen  (No.  5,  6,  7,  8)  hat 
einer  Becidiv  bekommen  (No.  6),  möglich,  dass  ein  sehr  kleiner 
Stein  bei  ihm  übersehen  wurde.  Ich  zweifle  nicht,  dass  sie  wieder 
Adhaesionen  haben,  aber  letztere  sind  wahrscheinlich  an  gün- 
stigerer Stelle  entstanden,  geniren  deshalb  weniger. 

Ob  die  wegen  Hagenverviracbsungen  Operirten  (No.  3  u.  4) 
dauernden  Nutzen  von  den  Eingriffen  haben,  das  lässt  sich  noch 
nicht  recht  beurtheilen;  auffallend  ist  immerhin  das  gute  Befinden 
der  Patientin  mit  dem  Ulcus  ventriculi  V4  Jahr  post  op. 
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Am  wenigsten  geatzt  haben  die  Operationen  bei  diffasen 
Verwachsungen  des  Dickdarmes  mit  oder  ohne  gleichzeitiger  Be- 
theilignng  der  Gallenblase  und  des  Proc.  venniformis;  obwohl 
wir  bis  jetzt  unter  6  Fällen  nur  ein  wirkliches  Recidiv  (No.  11) 
zu  verzeichnen  haben ,  so  ist  doch  allen  6  nicht  za  trauen.  Die 
Einbildung  spielt  eine  gewaltige  Rolle  beim  Menschen;  wer  sich 
hat  operiren  lassen,  der  will  auch  Erfolg  von  der  Op.  haben;  er 
unterdruckt  die  später  auftretenden  Beschwerden,  achtet  weniger 
darauf,  als  früher.  Vorläufig  befinden  sich  jene  5  leidlich,  einzelne 
sogar  sehr  gut,  was  ich  von  den  nicht  operirten  Kranken,  die  ich 
oben  erwähnte,  nicht  sagen  kann.  Trotz  Regelung  der  Diät,  trotz 
ängstlicher  Beachtung  des  Stuhlganges,  sind  sie  meist  kränker 
geworden,  quälen  sich  mit  ihren  Schmerzattaquen,  ihren  z»  Th. 
wunderbaren  Geräuschen  im  Abdomen  weiter;  möglich,  dass  ihnen 
consequenter  angewandte  Massage  Nutzen  bringt;  eine  Kranke 
wurde  bisher  erfolglos  damit  behandelt  Einzelne  mögen  dar- 
unter sein,  die  nur  isolirte  Stränge  im  Abdomen  haben,  die 
also  ev.  gunstige  Chanzen  für  die  Operation  böten;  aber  wer  will 
zwischen  circumscripten  und  diffusen  Adhaesionen  im  Bauche  un- 
terscheiden, wenn  wir  von  Gallenblase  u.  Wurmfortsatze  absehen. 
Man  lese  die  von  Lauenstein  beigebrachten  Krankengeschichten 
und  die  hier  vorliegenden;  sie  gleichen  sich  fast  auf  ein  Haar;  er 
aber  hatte  das  Glück,  mehr  circumscripte  Adhaesionen  zu  finden, 
während  ich  auf  diffuse  stiess,  abgesehen  von  Fall  17  (leider  com- 
pliärt  mit  Oophoritis  chronica  und  Uterusinfarct).  Geradezu  wun- 
derbar erscheint  das  gute  Befinden  von  Fall  16  (2  mal  operirt 
und  dann  bei  der  Uten  Op.  aufgegeben);  Patientin  muss  enorme 
Verwachsungen  im  Bauche  haben,  trotzdem  functionirt  der  Darm 
nach  Wunsch,  jetzt  bereits  fast  IV2  Jahre  lang.  Vergleicht  man 
damit,  dass  2  elende  kleine  Lipome,  die  sich  im  Bauche  umher- 
treiben, schwere  Störungen  machen,  so  steht  man  einfach  vor  einem 
Räthsel;  der  Träger  dieser  Lipome  war  ein  ruhiger  verständiger 
Mann,  der  bis  zu  seinem  ö2jten  Jahre  hin  fleissig  gearbeitet  hatte; 
von  Simulation,  von  Debertreibung  kann  gar  nicht  die  Rede  sein, 
ebenso  kaum  von  einer  mangelhaften  Beurtheilung  seines  Zustandes 
nach  der  Operation ;  die  Beschwerden  sind  fort  seitdem ;  wenn  man 
ihm  nicht  glauben  soll,  so  kann  man  Niemandem  mehr  trauen. 

Complicirt   und   schwer  zu  beurtheiien  sind  die  beiden  ersten 
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Fälle,  deren  Verwachsungen  sicher  (No.  1)  oder  doch  mit  einer 
gewissen  Wahrscheinlichkeit  auf  Verletzungen  zurückzuführen  waren 
(No.  2).  Bei  ersterem  traten  erst  circa  1  Jahr  post  Opd.  wieder 
Beschwerden  auf,  zu  einer  Zeit,  als  die  ersten  Symptome  von 
Lungentuberculose  sich  geltend  machten.  No.  II  halt  sich  besser, 
hat  keine  Schmerzen,  wohl  aber  Stuhlgangsbeschwerden;  möglich, 
dass  sein  S.  Romanum  sich  wieder  zusammengerollt  hat.  Bei 
einer  früher  operirten  Kranken  mit  der  gleichen  Narbenbildung  im 
Mesenterium  des  S.  Romanum  (s.  Gorrespbl.  1891.  p.  21)  op.  10. 
9.  90.  ist  kein  Becidiv  eingetreten,  obwohl  Patientin  spater  an 
Tuberculosis  renum  erkrankte. 

Eine  Gasammtäbersicht  über  die  erzielten  Resultate,  wobei  die 
günstigen  wegen  florider  Processe  im  Wurmfortsatze  operirten 
Kranken  fortgelassen,  aber  5  früher  behandelte  mit  verrechnet 
sind,  ergiebt  folgendes  für  23  Fälle:  gut=il5,  zweifelhaft  =  4, 
ungünstig  =  4.  Die  weitere  Beobachtung  muss  lehren,  ob  nicht 
noch  eine  Verschiebung  nach  der  ungünstigen  Seite  hin  stattfindet. 
Es  fragt  sich  nun,  ob  man  mit  Rücksicht  auf  die  4  recidivirenden 
Fälle  die  operative  Behandlung  einschränken  soll  oder  nicht. 
Könnte  man  diffuse  von  circamscripten  Processen  unterscheiden,  so 
würde  man  zweifellos  erstere  ausschliessen ;  leider  wird  nnr  bei 
ganz  ausserordentlicher  Ausbreitung  von  entzündlichen  Processen 
die  Diagnose  auf  diffuse  Adhaesionen  gestellt  werden  können  und 
auch  dann  wird  wohl  immer  irgend  eine  Stelle,  ein  Punkt  besonders 
empfindlich  sein,  so  dass  der  Verdacht  auf  umschriebene  Erkrankung 
gerechtfertigt  erscheint;  oft  werden  auch  beide  in  der  That  mit 
einander  combinirt  sein,  wodurch  alle  Erwägungen  hinfallig  werden. 
Das  Gesagte  könnte  kaum  schlagender  demonstrirt  werden  als 
durch  folgenden  beim  Niederschreiben  dieses  Aufsatzes  sich  ab- 
spielenden Fall: 

21.  Frau  S.  34  Jahre  alt,  aufgenommen  11.  12.  1893.  Die  kräftige 
aber  leidend  aussehende  Bäuerin  erkrankte  vor  10  Jahren  an  Bauohfellent- 
Zündung  im  Anschlüsse  an  ihr  erstes  Wochenbett;  sie  lag  damals  6  Wochen. 
Vor  5  Jahren  traten  Schmerzen  rechts  oben  im  Bauche  auf.  Damals  soll  die 
Leber  nach  Angabe  des  Arztes  stark  geschwollen  gewesen  sein;  Icterus  wurde 
nicht  beobachtet.  Naoh  4  wöchentlichem  Krankenlager  stand  sie  auf,  war  ond 
blieb  aber  eine  kranke  Frau.  Fast  beständig  fühlte  sie  einen  bald  leiseren 
bald  stärkeren  Schmerz  unter  dem  rechten  Rippenbogen;  sie  konnte  niemals 
tief  einathmen  wegen  dieses  Schmerzes.  Oft  trieb  sich  der  Leib  etwas  auf,  so 
dass  die  Rock- Bänder  beständig  lose  getragen  werden  mussten.  Stuhlgang  an- 
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regelmässig,  oft  nnr  daroh  Abführmittel  zu  erzwingen ;  haafig  üebelkeit,  aber 
Die  spontanes  Brbrecben;  letzteres  erfolgte  aber  jedesmal  nach  heftigem 
Aerger.  Eigentliche  Eolikanfälle  fehlten;  die  Schmerzen  dauerten  höchstens 
1—1  y.  Standen,  Torgingen  auf  warme  Umschläge  hin;  oft  strahlten  sie  in 
den  Rficken  aus,  zuweilen  auch  in  die  rechte  Schulter,  zogen  sich  auch  öfter 
in  die  rechte  Unterbauohgegend.  Da  der  Vater  der  Patientin  wegen  Carcinoma 
reoti  in  hiesiger  Klinik  lag,  so  hatte  man  wiederholt  Gelegenheit,  ihre  Schmerz- 
anfalle zu  sehen;  die  Kranke  stemmte  die  Hand  unter  den  rechten  Rippenbogen, 
ging  leise  wehklagend  im  Zimmer  umher,  athmete  flach,  setzte  sich  hin,  um 
bald  wieder  aufzustehen,  bis  langsam  der  Anfall  Torüberging. 

Die  Untersuchung  der  ziemlich  starken  Frau  ergab  weiter  nichts  positives, 
als  eine  leichte  Verdickung  des  linken  Parametriums.  Uterus  mangelhaft  zu- 
ruokgebildet,  aber  normal  gelagert.  Unterer  Leberrand  nicht  zu  fühlen.  Gon* 
stant  wird  Schmerz  bei  Druck  auf  die  Gallenblasengegend  angegeben;  man 
meint  auch  anfangs,  als  Patientin  noch  nicht  abgeführt  hatte,  dort  undeut- 
liche Knoten  7.n  fühlen;  später  verschwanden  dieselben.  Urin  sine  alb.  Puls 
84.  Herz  gesund.  18.  12.  1898.  Längsschnitt  durch  den  Rectus  abd.  d* 
Noch  bevor  der  Transversus  getrennt  ist,  sieht  man  die  stark  vergrösserte 
Leber  durchschimmern.  Nach  Freilegung  derselben  findet  sich  zunächst  Netz 
adhaerent  an  dem  vorderen  Leberrande  in  der  Ausdehnung  von  circa  10  ctm; 
an  einer  Stelle  ist  das  Netz  durch  derbere  narbige  Stränge  ersetzt,  die  quer 
über  die  Fleznra  hepatioa  coli  hinüberlaufend ,  letztere  bis  auf  Fingerdicke 
einzuschnüren  scheinen,  doch  wird  dies  erst  nach  Ablösung  des  Netzes  von 
der  Leber  klar;  dabei  ergiebt  sich  auch,  dass  in  diesen  Netzmaschen  versteckt 
die  Gallenblase  liegt,  bis  unten  hin  fest  verwachsen,  aber  weich  und  dünn- 
wandig; weder  in  der  Gallenblase  noch  im  Ductus  cysticus  oder  choledochus 
werden  Steine  gefühlt;  was  als  Corpus  alienum  in  der  Nähe  des  Duct.  cysticus 
imponirt,  ist  die  bekannte  isolirte,  bei  entzündlichen  Processen  in  diesem  Ge- 
biete immer  stark  vergrösserte  Lymphdrüse.  Nun  werden  weitere  Stränge 
gelöst,  die  auf  Pylorus  und  Duodenum  übergehen,  dann  das  ganze  Netz  nach 
abwärts  geschlagen  und  nun  erst  lässt  sich  mit  Sicherheit  feststellen,  dass  eine 
Drehung  des  Netzes  sammt  Col.  transversum  um  180^  nach  oben  stattge- 
funden hat;  dabei  ist  jie  Flezura  hep.  an  der  oben  erwähnten  Stelle  durch 
Einlagerung  derberer  Stränge  in  das  Netz  hart  an  die  Leber  hinangezogen 
und  auf  eine  Strecke  von  1 — 2  cm  extrem  verengt  worden.  Ein  leiser  Zug 
am  Col.  asc.  beförderte  nun  sofort  das  Typhlon  sammt  Wurmfortsatze  zu 
Tage;  letzterer  extrem  lang,  hier  und  da  adhaerent,  erwies  sich  als  gesund. 
Offenbar  war  das  Col.  asc.  stark  verkürzt,  ein  palpabeler  Grund  dafür  Hess 
sich  nicht  auffinden.  Da  möglicher  Weise  der  eingeklemmte  Darmtheil  schon 
dem  Col.  asc.  angehört  hatte,  so  wurden  weitere  Untersuchungen  nicht  ange- 
stellt. Die  adhaerent  gewesenen  klumpigen  Netzmassen  fielen  dem  Messer 
anheim,  der  Rest  wurde  unter  entsprechender  Drehung  des  Colon  nach  abwärts 
befördert,  behielt  aber  augenscheinlich  die  Tendenz  wieder  nach  oben  zu 
rutschen.  Ich  versuchte  nun  noch  das  kleine  Becken  von  der  Wunde  aus 
abzutasten ,  doch  gelang  dies  nicht  nach  Wunsch ;  man  hatte  den  Eindruck, 
als  ob  dort  ev.  auch  noch  Adhaesionen  existirten.    Schluss  der  Bauchwunde. 

17.  12.    Kein  Erbrechen;  Puls  langsam  und  gut.  10.  1.  94  geheilt. 
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Die  Kranke  war  Wochen  lang  Gegenstand  von  Reflexionen  ge- 
wesen; letztere  fahrten  immer  wieder  auf  circnmscripte  Adhäsionen; 
da  eigentliche  schwere  Kolikanfalle  mit  heftigem  Erbrechen  fehlten, 
da  die  Ernährung  eine  gute  geblieben,  da  nie  eine  Geschwulst  von 
der  Gestalt  der  Gallenblase  zu  fühlen  gewesen  war,  so  liessen  sich 
Gallensteine  einigermassen  ausschliessen;  die  kleinen  unter  der 
Leber  wahrgenommenen  Knoten  sprachen  ebenfalls  für  AdhSsionen; 
letztere  schienen  umschriebener  Natur  zu  sein,  weil  immer  nur  eine 
circa  1  Thaler  grosse  Stelle  auf  Druck  empfindlich  war.  Dort 
war  auch  genau  die  Einschnürung  des  Colon,  aber  welch'  kolossale 
Verwachsungen  und  Verdrehungen  rings  umher.  Unzweifelhaft  alles 
Folgen  einstiger  Gallensteine,  die,  ohne  Icterus  zu  bewirken,  per 
vias  naturales  abgegangen  waren.  Mich  hat  keinen  Augenblick 
gereut,  die  Kranke  operirt  zu  haben;  schlimmer,  als  diese  Ver- 
wachsungen waren,  können  nur  nicht  gut  werden;  bei  solchen 
Kranken  muss  der  Versuch  gemacht  werden,  das  Leiden  zu  besei- 
tigen; auch  wenn  der  Zustand  nur  etwas  gebessert  wird,  so  ist 
schon  viel  gewonnen.  Ja,  wären  diese  Eingriffe  gef&hrlich,  so 
würde  man  zurückhaltender  sein.  Da  es  sich  aber  lediglich  um 
Trennung  von  Narben  handelt,  da  wir  ausschliesslich  in  aseptischem 
Gewebe  arbeiten,  so  müsste  ja  eine  Infection  von  aussen  bei  der 
Operation  selbst  angenommen  werden  und  dass  diese  nicht  erfolgt 
dafür  hat  eben  der  Operateur  zu  sorgen,  dafür  tr&gt  er  bis  auf 
die  kleinsten  Hassnahmen  hin  die  volle  Verantwortung.  Arbeiten 
wir  in  inficirtem  Gewebe,  so  sind  wir  natürlich  nicht  Herr  der 
Situation;  in  Fall  15  habe  ich  das  Auftreten  eines  Abscesses  in 
der  Beckenschaufel  zu  beklagen  gehabt;  er  entstand  nicht  in  Folge 
der  Operation  als  solcher,  sondern  weil  der  Wurmfortsatz  perforirt 
war  und  seinen  infectiösen  Inhalt  ringsum  ausgestreut  hatte;  es 
wäre  richtiger  gewesen,  die  Beckenschaufel  vorlaufig  auszustopfen 
und  erst  später  die  Bauchwunde  zu  vernähen  —  ich  fürchtete  die 
Entstehung  einer  Hernie,  glaubte  auch  alles  infectiöse  Material  her- 
ausgeschafft zu  haben,  schloss  in  etwas  zu  dreister  Weise  die 
Wunde,  was  andere  Chirurgen  in  gleichem  Falle  nicht  gethan, 
deeshalb  auch  keine  Abscesse  bekommen  haben.  Ich  hoffe  auch 
keinen  wieder  zu  erleben,  kann  das  aber  selbst  bei  vorgängiger 
Tamponade  nicht  garantiren,  weil  eben  infectiöses  Gewebe  vorliegt. 
Das  ist  bei  Adhäsionen  nicht  der  Fall,    wenn   man  nicht   Singe- 
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weide  mit  bedenklichein  Inhalte  verletzt;  in  dieser  Bichtang  ist 
kanm  eine  Gefahr  vorhaDden,  weil  die  Narben  meist  eine  erhebliche 
Langenansdehnnng  haben;  bloss  wegen  Adhäsionen  eine  Darmhöhle 
ZQ  eröffnen,  das  würde  ich  nicht  fnr  richtig  halten,  habe  desshalb 
auch  in  Fall  10  davon  Abstand  genommen,  ev.  gleichzeitig  Gallen- 
blase und  Colon  transv.  zu  verletzen;  so  gross  sind  die  Beschwer- 
den der  Kranken  nicht»  dass  man  das  Leben  derselben  in  Gefahr 
bringen  durfte,  es  sei  denn,  dass  wirkliche  Strangulationen  des 
Darmes  vorliegen.  Für  gewöhnlich  sollen  und  müssen  die  Lösungen 
von  Adhäsionen  keine  Gefahr  fürs  Leben  involviren;  bleiben  wird 
immer  die  Gefahr  des  localen  Recidives,  weil  wir  intraperitoneal 
operiren,  und  weil  jede  intraperitoneale  Operation  die  Gefahr  der 
Bildung  von  Adhäsionen  in  sich  trägt,  falls  Wundflächen  in  der 
Tiefe  der  Bauchhöhle  zurückbleiben.  Die  gewöhnliche  Gallenstein- 
operation bei  unverwachsener  Gallenblase  spielt  sich  ganz  an  der 
vorderen  Bauchwand  ab,  desshalb  führt  sie  nicht  oder  doch  nur 
ausnahmsweise  zu  Adhäsionen  des  Quercolon  oder  des  Netzes;  ad- 
härent  bleibt  nur  die  Gallenblase  selbst  und  das  bringt  keinerlei 
Nachtheil.  Findet  sich  aber  bei  der  Operation  die  Gallenblase 
weithin  verwachsen,  muss  man  dementsprechend  ausgedehnte  Wund- 
flächen im  Abdomen  hinterlassen,  so  werden  immer  neue  Adhäsio- 
nen entstehen,  doch  machen  diese  wunderlicher  Weise  sehr  selten 
Beschwerden.  Ich  verfolge  meine  Operirten  ziemlich  genau,  höre 
aber  nur  ausnahmsweise  etwas  von  Schmerzanfälleui  wie  sie  bei 
Adhäsionen  nach  spontanem  Abgange  von  Steinen  beobachtet  werden; 
iP  toto  haben  bis  jetzt  3  Kranke  geklagt;  2  hatten  schon  bei  der 
Operation  unlösbare  Adhäsionen  (No.  12  gehört  dazu);  beim  dritten 
(Choledochotomie  No.  37.  der  Op.  L.  L  c.  p.  106)  konnten  die  Ver- 
wachsungen gelöst  werden,  sind  aber  wohl  theilweise  wieder  ent- 
standen, da  Fat.  zuweilen  ziehende  Schmerzen  unterhalb  der  Leber 
empfindet;  sie  sind  aber  sehr  geringfügig.  Schöner  wäre  es,  man 
könnte  immer  bei  unverwachsener  Gallenblase  operiren  und  somit 
die  Wundfläche  ausschliesslich  an  die  vordere  Bauchwand  verlegen, 
doch  wird  dies  immer  ein  frommer  aber  unerfüllbarer  Wunsch 
bleiben. 


VII. 

Daueriides  Oedem  und  Elephantiasis  nach 
Lymphdrüsen-Exstirpation. 

Von 


Pr*r.  Dr.  medel, 

Jena. 


nEs  ist  jedem  Ghirargen  hiDlänglich  bekannt,  dass  nach  einer 
noch  so  aasgedehnten  Lymphdrüsenexstirpation  irgend  einer  Körper- 
gegend keinerlei  makroskopisch  wahrnehmbare  Störungen  der 
Lymphcirculation  vorkommen,  oder,  wenn  solche  durch  eine  kurze 
Zeit  bestanden,  rasch  wieder  sich  ausgleichen."  Dieser  Satz  findet 
sich  in  einer  Arbeit  von  Karl  Bayer*):  „lieber  Regeneration  und 
Neubildung  von  Lymphdrusen";  sie  stammt  aus  der  Klinik  des 
auf  dem  Gebiete  der  Lymphdräsenerkrankungen  besonders  erfahrenen 
Gussenbauer;  obiger  Passus  wird  also  wohl  fnit  seiner  Zustimmung 
niedergeschrieben  worden  sein.  Die  Majorität  der  Chirurgen  war, 
wenigstens  1885,  vielleicht  der  gleichen  Ansicht;  ausgedehnte 
Lymphdrüsenexstirpationen  waren  damals  kaum  circa  10  Jahre 
lang  gemacht  worden.  Zuerst  hatte  man  sich  principiell  aber  die 
Ausräumung  der  Achselhöhle  bei  Carcinoma  mammae  geeinigt, 
dann  gab  wohl  die  Tuberculose  der  Lymphdrüsen  am  Halse  die 
häufigste  Gelegenheit  zu  ausgedehnten  Entfernungen  von  Drusen. 
In  dieser  Region  dürfte  bei  der  gewaltigen  Entwickelung  des 
Lymphgefässnetzes  allerdings  kaum  eine  Unterbrechung  des  Lymph* 
Stromes  durch  Exstirpation  der  Lymphdrüsen  zu  befurchten  sein; 
nach  Ausräumung  der  Achselhöhle  tritt  auch  fast  nie  Oedem  des 


•)  Prager,  Zeitschrift  f.  Heilkunde.     1886.    Heft  ü  u.  UI. 
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Armes  ein,  weil  die  Lymphe  ans  der  oberen  Extremität  in  denjeni- 
gen Gefässen  abfliessen  kann,  welche  die  Vena  cephalica  umgeben. 
Nur  wenn  die  infra*  oder  sogar  die  supraclaviculären  Drusen  mit 
entfernt  werden,  kommt  es  gelegentlich  zu  Oedem  des  Armes,  das 
auf  Unterbrechung  des  Lymphstromes  zurückzuführen  ist,  wenn 
ein  Recidi?  des  Carcinomes  fehlt.  Nun,  wer  carcinöse  Drüsen 
in  der  Achsel-,  Supra-  und  Infraclaviculargrube  hat,  der  muss, 
wenns  noch  möglich  ist,  von  denselben  befreit  werden,  auch  auf 
die  Gefahr  hin,  dass  er  ev.  Oedem,  selbst  Elephantiasis  bekommt. 
Auch  die  Tuberkulose  der  genannten  Drüsen  dürfte  bei  sonstigem 
gutem  Allgemeinzustande  unbedingt  die  Exstirpation  derselben  indi- 
ciren,  wenn  auch  gelegentlich  dauerndes  Oedem  der  Extremität 
danach  zurückbleibt.  Ich  habe  einmal  1887  einen  12jährigen 
Knaben  (Fall  I.)  in  meiner  Sprechstunde  gesehen  mit  Oedem  des 
ganzen  Armes  und  der  Hand,  angeblich  nach  Exstirpation  von 
tuberkulösen  Lymphdrüsen  aus  der  Achselhöhle  drei  Jahre  zuvor. 
Patient  hatte  in  der  That  eine  lange  Narbe  daselbst.  Der  be- 
treffende Operateur  kann  sich  leider  des  Falles  nicht  mehr  ent- 
sinnen; daraus  folgt,  dass  die  Exstirpation  leicht  war,  dass  nicht 
etwa  eine  Verletzung  der  Vena  axillaris  mit  nachfolgendem  Oedeme 
stattgefunden  hat.  Trotz  der  Unvollständigkeit  der  Beobachtung 
würde  der  Fall  also  darauf  hindeuten,  dass  ev.  ganz  unvermuthet 
nach  anscheinend  geringfügigen  Eingriffen  auf  die  Achseldrüsen 
Oedem  des  Armes  eintreten  kann. 

Vorausgesetzt,  dass  wirklich  Tuberkulose  vorgelegen  hat,  so 
war  die  Entfernung  der  Drüsen  vollständig  indicirt;  wenn  der 
Kranke  Oedem  bekam,  obwohl  die  Gl.  infraclaviculares  ganz  un- 
berührt blieben,  so  liegt  eben  ein  Ausnahmefall  vor,  der  nicht 
massgebend  sein  kann  für  unser  Verhalten  gegenüber  der  Achsel - 
drusentuberkulose;  sie  wird  nach  wie  vor  operativ  behandelt  wer- 
den müssen. 

Nach  fast  analogen  Grundsätzen  wird  man  bei  Neubildungen 
und  Tuberkulose  der  Leistendrüsen  verfahren,  trotzdem  die  Gefahr 
der  Unterbrechung  des  Lymphstromes  nach  Entfernung  der  Leisten- 
drüsen unzweifelhaft  grösser  ist,  als  nach  der  Ausräumung  des 
Achselhöhle.  Ein  Blick  auf  die  von  Henle  in  seinem  Lehrbuche 
gegebenen  Zeichnungen  lehrt,  wie  concentrirt  die  tiefen  Lymphge- 
fasse  der  unteren  Extremität  durch  den  Cruralcanal  ziehen,  wie  die 
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Vasa  efibrentia  der  oberflachliohen  Lympbgef&sse  zum  grossen  Theil 
denselben  Weg  nehmen,  so  dass  nach  Entfernung  bes.  der  Rosen - 
mal  1er 'sehen  Drüse  nor  noch  spärliche,  die  Blutgefässe  selbst 
umspinnende  Lymphgefasse  übrig  bleiben.  Nach  dem  Annolns 
cruralis  ziehen  fast  sammtliche  Lymphgefasse  der  unteren  Extre- 
mität; mögen  auch  einzelne  Stämmchen  dem  Nervus  ischiadicas  und 
den  ihn  begleitenden  Gefässen  folgen,  ganz  sicher  ezistirt  an  der 
unteren  Extremität  nicht  ein  solcher  Reser?ekanal,  wie  ihn  die- 
jenigen Lymphgefasse  repräsentiren,  welche  am  Arme  der  Vena 
cephalica  folgen. 

Wenn  trotzdem  Oedem  des  Armes  öfter  beobachtet  wurde 
nach  Eztirpation  von  carcinösen  und  tuberkulösen  Drusen,  Oedem 
des  Beines  nach  der  gleichen  Operation  nicht,  so  liegt  das  daran, 
dass  Inguinaldrüsen  unendlich  viel  seltener  wegen  Carcinom  und 
Tuberkulose  entfernt  werden,  als  Glandulae  axillares  et  clavicolares. 
Penis-  und  Vulvacarcinom  sind  selten  gegenüber  dem  Brustcarci- 
nome  und  tuberkulöse  Leistendrusen  sind  oft  desswegen  nioht  ex- 
stirpationsfähig,  weil  gleichzeitig  die  Gl.  iliacae  so  weit  hinauf 
ergriffen  sind,  dass  ihre  Entfernung  nicht  mehr  möglich  ist;  wenn 
dies  der  Fall,  so  hat  es  auch  keinen  Zweck  die  Inguinaldrüsen 
auszuschneiden. 

Handelt  es  sich  um  Carcinom  oder  Tubereulose  der  letzteren 
allein,  so  wird  man  operiren,  auch  auf  die  Gefahr  hin,  dass  aus- 
nahmsweise Oedem  der  unteren  Extremität  auftritt  — 

Nun  ist  aber  in  neuerer  Zeit  von  verschiedenen  Seiten  vor- 
geschlagen worden,  die  Leistendrüsen  auch  bei  Infection  mit 
Staphylococcen  und  Streptococcen  zu  entfernen,  wenn  die  Krankheit 
sich  in  die  Länge  zieht.  Dies  geschieht  immer,  wenn  ein  ganz 
bestimmter  pathologisch-anatomischer  Vorgang  in  den  Drüsen  sich 
abspielt,  der  allseitig  bekannt  (vergl.  Lauenstein's^)  Arbeit  p.  574) 
den  Typus  der  „acut  entstandenen  chronisch  gewordenen"  Entzün- 
dung in  den  Lymphdrüsen  repräsentirt  Es  handelt  sich  um  circum- 
scripte  kaum  linseogrosse  Eiterheerde  in  oft  gewaltig  angeschwolle- 
nen Drüsen,  meist  so  spärlich,  dass  auf  dem  Durchschnitte  einer 
markstückgrossen  Drüse  vielleicht  6 — 8  derartige  Heerde  sichtbar 
sind.     Sie  gehen  nicht  rück-  oder  vorwärts,  d.  h.  sie  sind  keiner 

')  Die  typische  Ausräumung  der  Leiste.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  85 
p.  573. 
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spontanen  Rückbildung  fähig,  andererseits  haben  sie  nicht  oder  nur 
selten  die  Kraft,  das  umgebende  Drusengewebe  einzuschmelzen  und 
dadurch  zu  perforiren.  Anscheinend  ist  die  Zahl  oder  die  Lebens- 
Energie  der  eingewanderten  Goccen  eine  sehr  geringe,  oder  wie 
man  sich  das  Constant-bleiben  derartiger  Heerde  sonst  vorstellen 
mag  —  sicher  ist,  dass  sie  Jahre  lang  bestehen,  bei  Be- 
wegungen» Anstrengungen  u.  s.  w.  schmerzhafte  Empfindungen  her- 
vorrufen, sich  aber  spontan  nicht  zuruckbilden  können.  Hauptquelle 
derartiger  Infectionen  ist  das  Ulcus  moUe,  doch  genügen  auch  ein- 
fache Excoriationen  resp.  Balanitiden  dazu.  Die  unglücklichen 
Befallenen  gelten  meist  als  Luetici,  doch  hat  das  Leiden  mit  Lues 
gar  nichts  zu  thun,  kann  sic^  gewiss  ebenso  gut  nach  wiederholten 
Infectionen  von  den  unteren  Extremitäten  aus  entwickeln,  wenn  ich 
das  zufälliger  Weise  auch  noch  nicht  gesehen  habe.  Es  können 
sehr  grosse  Lymphdrüsenpackete  entstehen,  und  was  mir  immer 
am  auffallendsten  gewesen  ist,  es  sind  zuweilen  die  sammtlichen 
Drüsen  in  inguipe,  oberflächliche  und  tiefe  in  durchaus  gleichmässi- 
ger  Weise  ergriffen,  als  ob  die  Infection  auch  z.  Th.  gegen  den 
Lymphstrom  überall  hin  in  gleicher  Weise  erfolgt  wäre.  In  den 
oberflächlichst  gelegenen  Drüsen  perforiren  die  Heerde  gelegentlich, 
die  Haut  wird  durchbrochen,  es  entleert  sich  wenig  seröses  Secret. 
Die  übrige  Drüsenmasse  verharrt  in  gleicher  Grösse  ev.  Jahre,  selbst 
viele  Jahre  lang. 

Derartige  Kranke  erschienen  zuweilen  wegen  ihrer  „Lues''  in 
Aachen;  antiluetische  und  sonstige  Behandlung  war  umsonst,  die 
Exstirpation  der  Drüsen  führte  rasche  Heilung  herbei;  die  Kranken, 
zum  Glück  nicht  viele,  reisten  ab;  ich  erfuhr  nichts  wieder  von 
ihnen,  nur  das  Schicksal  der  beiden  zuletzt  operirten  ist  mir  be- 
kannt geworden;  es  ist  ein  sehr  trauriges  geworden: 

S.  Herr  Fabrikant  W.,  30  Jahre  alt,  aufgenommen  28.  11.  87.  Kr&f- 
tiger,  aus  gesonder  Pamilie  stammender  Mann;  Vater  starb  an  einem  Herz- 
fehler, Matter  an  Nierenkrebs.  Ein  Bruder  wurde  als  Kind  wegen  Drüsen  am 
Halse  operirt,  desgl.  litt  eine  Schwester  daran;  20 jähriger  jüngerer  Bruder 
klagt  zuweilen  über  Schmerzen  in  den  Leistendrüsen  (?).  Tuberkulose  ist 
seit  Menschen  Gedenken  nicht  in  der  Familie  vorgekommen. 

Patient  war  bis  znm  Jahre  1881  völlig  gesund;  damals  aoquirirte  er  in 
New- York  ein  Ulcus  moUe,  die  Leistendrüsen  schwollen  alsbald  an;  während 
das  Ulcus  binnen  3  Wochen  heilte,  brachen  linkerseits  die  Drüsen  auf,  es 
entleerte  sich  viel  Biter;  nachträglich  waren  noch  Incisionen  nöthig.    Nach 
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der  Heilung  blieben  die  Drüsen  empfindlich;  sie  schwollen  bei  Fnsstonren  an, 
besonders  aber  dann,  wenn  kleine  Ezooriationen  auf  der  Eichel  entstanden, 
was  oft  post  coitam  der  Fall  war.  Im  April  87  wnrden  die  Drusen  nach 
einem  solchen  EpitheWerluste  sehr  empfindlich,  Patient  konnte  nur  mit  Mfifae 
gehen;  man  schickte  ihn  nach  Krenznach;  dort  wurde  nach  einiger  Zeit 
linkerseits  Eiter  entdeckt  und  incidirt;  rechterseita  bestand  gleichfalls  Schwel- 
lung, doch  kam  es  Torl&ofig  nicht  zu  Eiterung;  später  erfolgte  auch  hier  Per- 
foration. Im  August  suchte  Patient  eine  chirurgische  Klinik  in  der  Schweiz 
auf;  man  kratzte  ohne  Narkose  die  Fisteln  aus,  wodurch  der  Zustand  nicht 
gebessert  wurde.  Ende  September  kam  er  nach  Aachen,  wurde  dort  zun&chst 
mit  B&dern  und  desinficirenden  Einspritzungen  behandelt;  weil  dies  nichts 
half,  wurde  der  Kranke  mir  ubeiT^iesen. 

Status  praesens:  Beiderseits  deutliche  Vorwölbung  der  Leisten- 
gegenden ,  doch  sind  wegen  des  starken  (annicolus  adiposus  isolirte  Drüsen 
schwer  zu  fühlen.  Haut  von  mehrfachen  Fisteln  durchsetzt.  Alle  Organe 
gesund;  keine  Spur  von  Syphilis  nachweisbar. 

1. 12.  87  Bzstirpation  der  Drüsen,  die  mehrere  Stunden  in  Ansprach 
nahm.  Die  oberflächlichen  Drüsen  waren  mehr  oder  weniger  zerfallen,  die 
tieferen  zeigten  die  erwähnten ,  weiter  von  einander  entfernt  gelegenen  Eiter- 
herde. Es  wurde  deshalb  weiter  operirt,  jede  Drüse  sofort  aufgeschnitten;  es 
ergab  sich  immer  dasselbe  Bild;  so  wurden  allmählich  sSmmtliche  geschwol- 
lene Drüsen  entfernt,  schliesslich  auch  die  Rosenmüller'schen ;  eine  Verletzung 
grösserer  Blutgefässe  fand  nicht  statt. 

Die  Wunden  blieben  ungenäht;  sie  heilten  aus  der  Tiefe  prompt  zu  ohne 
jede  Temperatursteigerung;  nach  8  Wochen  verliess  Patient  das  Bett  und 
reiste  bald  in  die  Heimath,  überglücklich,  von  einem  Leiden  befreit  zu  sein, 
das  ihn  Jahre  lang  zuerst  weniger,  dann  immer  mehr  gequält  hatte. 

Zu  Hause  angekommen,  fiel  ihm  eine  gewisse  Härte  in  der  Umgebung 
der  Narbe  auf;  er  liess  sich  massiren,  worauf  die  Härte  geringer  wurde; 
April  88  reiste  er  nach  Amerika,  fühlte  sich  dort  anscheinend  ganz  wohl,  bis 
er  Anfang  89  an  einem  Erysipel  an  der  Aussenfläohe  des  rechten  Oberschen- 
kels erkrankte;  er  lag  8  Tage  im  Bette,  fieberte  aber  nur  in  den  ersten 
24  Stunden.  Von  jetzt  an  bemerkte  er  öfter  Hautröthuogen  am  rechten  Ober- 
schenkel, beachtete  dieselben  aber  nicht  weiter.  Wohl  aber  fiel  ihm  auf,  dass 
sich  kleine  Knoten  in  der  rechten  Achselhöhle  bildeten,  die  gelegeoUieh 
leichte  Schmerzen  rerursachten.  Im  Herbst  89  röthete  sich  auch  zeitweise 
Penis  und  Scrotum,  ersterer  schwoll  dabei  wiederholt  stark  an,  um  bald 
wieder  dünner  zu  werden,  die  Haut  des  Sorotum  blieb  vorläufig  noch  weich; 
im  Sommer  90  wurde  das  Scrotum  derbe  und  fest,  Patient  litt  an  Congeatio- 
nen  zum  Kopfe  und  an  Gedäohtnissschwäche.  Alles  dieses  veranlasste  ihn, 
in  die  Heimath  zurückzukehren  und  sich  hier  vorzustellen. 

8.  9.  90.  Anscheinend  das  Bild  der  Gesundheit;  197  Pfund  Körper« 
gewicht,  doch  ergab  die  genauere  Untersuchung  folgendes:  Scrotum  mehr 
als  Faustgross,  derbe  und  fest,  Penis  auf  der  linken  Seite  an  umschriebener 
Stelle  geschwollen,  aber  weich.    Mens  veneris  so  gross  wie  ein  halber  Kinds- 


DaoerDdes  Oedem  und  Elephantiasis  naob  Lymphdräsen-Exstirpation.      221 

köpf,  hart;  Hant  der  Unterbaochgegend  derbe  and  fest;  von  dort  aas  setzten 
sich  derbe  Infiltrationen  in  der  Haut  beiderseits  doroh  die  Weichen  fort  bis 
in  die  Kierengegenden ,  hier  and  da  cironrnscript  geröthet,  erysipelartig. 
Beide  Oberschenkel  genau  bis  za  den  Knien  bin  derb  infiltrirt,  besonders  an 
den  Aassenseiten. 

In  der  rechten  Achselhöhle  ein  Packet  geschwollener  Lymphdrüsen  von 
Kinderfaostgrösse;  linke  Achselhöhle  frei. 

Am  nächsten  Tage  waren  die  rothen  Flecke  in  der  Weiobengegend  ver- 
schwanden, die  Hant  dort  weicher. 

S«  M.  G.,  dOjähriger  deutscher  Bedienter,  aus  Paris,  aufgenommen 
27.  12.  87,  gab  an,  vor  ca.  V4  Jfthren  ein  Ulcus  molle  acquirirt  zu  haben. 
Bald  schwollen  die  linksseitigen  Leistendrüsen  an  und  perforirten.  Die  Fisteln 
blieben  trotz  sorgfaltiger  Behandlung;  das  veranlasste  den  Patienten  nach 
Aaohen  zu  reisen  und  sich  ins  stadtisohe  Hospital  daselbst  aufnehmen  zu 
lassen. 

Am  30.  12.  87  wurden  dem  kräftigen  Manne  die  Drüsen  entfernt;  der 
Befund  war  wie  bei  No.  1 ;  in  der  Krankengeschichte  fehlt  eine  Notiz  über 
die  RosenmüUer'sche  Drüse;  ich  glaube,  dass  sie  unberührt  geblieben  ist. 
Heilung  erfolgte  in  gewünschter  Weise.  Im  Juli  88  tbeilte  mir  sein  Pariser 
Arzt  mit,  dass  Patient  wiederholte  Erysipel  an  der  operirten  Seite  gehabt 
habe,  ohne  dass  eine  Wunde  vorhanden  gewesen  sei;  nach  jedem  Erysipel  sei 
die  Schwellung  und  Infiltration  der  Oberschenkelhaut  eine  stärkere  geworden. 
Er  wünschte  zu  wissen ,  welche  Operation  an  dem  Kranken  gemacht  worden 
sei,  vor  allen  Dingen,  was  er  jetzt  thun  solle,  um  dem  Kranken  zu  helfen. 

Beide  Kranke  habe  also  typische,  unter  erysipelartigen  Schü- 
ben sich  immer  weiter  ausbreitende  Elephantiasis  bekommen,  wah- 
rend der  zuerst  erwähnte  Patient  bis  zum  Abschlüsse  der  Beobach- 
tung ein  gleichmässiges  weiches  Oedem  zeigte,  das  anscheinend 
seit  Jahren  stabil  war.  Die  Kraft  seines  Armes  war  nicht  ver- 
ringert, so  weit  ich  mich  des  Falles  entsinnen  kann,  ihn  genirte 
damals  nur  das  plumpe  Aussehen  seiner  Extremität;  möglich,  dass 
später  ernstere  Störungen  entstanden  sind.  Die  beiden  anderen 
Kranken  sind  aber  unglückliche  Menschen  geworden,  zumal  ich 
nicht  zweifele,  dass  der  Process  weitere  Fortschritte  bei  ihnen  ge- 
macht hat.  Waren  doch  bei  No.  2  schon  die  Lymphdrüsen  in 
der  rechten  Achselhöhle  vergrössert,  woraus  sich  schliessen  lässt, 
dass  das  seitlich  am  Thorax  gelegene  Stromgebiet  dieser  Drüsen 
zu  entarten  begann.  In  diesen  beiden  Fällen  handelt  es  also  nicht 
bloss  nm  eine  Lymphstauung,  wie  ev.  Fall  1  zu  deuten  wäre, 
sondern  um  eine  fortschreitende  Lymphangiomatose,  mit  den  be« 
kannten  erysipelartigen  Schüben  und  der  jedes  Hai  nach  einem 
solchen  Schübe  zurückbleibenden  grösseren  Verhärtung  des  Gewebes. 
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Diese  Lymphgefässentartung  ist  angeregt  worden  darch  die  Unter- 
brechung des  Lymphstromes  und  hat  sieh  dann  zn  einem  selbst- 
ständigen Leiden  entwickelt,  ist  also  Folge  der  Operation. 

Die  mir  zugängliche  Literatur  enthält  keine  Parallelfille,  doch 
zweifele  ich  nicht,  dass  sie  existiren.  Ausdrücklich  erwähnt  finde 
ich  Elephantiasis  der  unteren  Extremitäten  nach  operativer  Ent- 
fernung der  Leistendräsen  von  Bigler.  Das  Original  seiner  Arbeit 
(Zeitschrift  der  Wiener  Aerzte  1855.  L)  steht  nicht  zu  meiner 
Disposition,  wohl  aber  ein  ziemlich  ausführliches  Referat  darüber 
in  der  Frager  Vierteljahrsschrift  für  praktische  Heilkunde  48,  p.  71. 
Aus  demselben  geht  nioht  hervor,  dass  Rigler  solche  Fälle  selbst 
gesehen  hat;  wie  es  scheint,  vermuthet  er  nur,  dass  Elephantiasis 
nach  Lymphdrüsenexstirpation  entstehen  könne.  Ggorgjewic^) 
stellt  zwar  zahlreiche  Fälle  von  Lymphfisteln  nach  Verletzung  der 
Lympfgefässe  zusammen,  erwähnt  aber  nicht,  dass  Elephantiasis 
danach  sich  entwickelt  habe.  Ein  neuerer  Autor,  von  Lesser'), 
sagt  geradezu:  gegen  die  Ansicht,  dass  eine  Stauung  der  Lymphe, 
dass  Hindernisse  im  Lymphstrome  zur  Bildung  von  Lymphvarioen, 
Lymphangiomen  oder  zum  Entstehen  elephantiastisoher  Erkran- 
kungen führen  können,  erscheint  es  überflüssig,  von  neuem  Stel- 
lung zu  nehmen.  Später  giebt  er  zwar  zu,  „dass  mannichfache 
Hindernisse  für  den  Abfluss  der  Lymphe  im  Bereiche  der  grossen 
Lymphstämme  begünstigend  auf  die  Entwickelung  der  Lymph- 
angiectasien  wirken  können  "*,  scheint  aber  Verletzungen  der  Lymph- 
gefässe  als  Ursache  der  Lymphangiectasie  in  der  reichlich  benutz- 
ten Literatur  nicht  gefunden  zu  haben. 

Dass  Entzündungen  resp.  Vereiterungen  der  Lymphdrüsen  aus- 
nahmsweise zu  Elephantiasis  Anlass  geben  können,  ist  bekannt, 
vorwiegend  scheint  Elephantiasis  vulvae  danach  zu  Stande  gekom- 
men zu  sein  (Wernher,  Fritsch,  Veh).  Ausgedehnte  Ver- 
letzungen der  Lymphdrüsen  haben  aber  auch,  wie  ich  annehme, 
öfter  zu  Elephantiasis  geführt,  als  man  denkt.  Es  wäre  doch  ein 
sonderbarer  Zufall,  wenn  mir  unter  höchstens  ein  Dutzend  Fällen 
dreimal  derartige  traurige  Consequenzen  der  Lymphdrüsenexstirpation 
vorgekommen  wären,  und  andere  Chirurgen  sollten  nicht  ähnliches 
erlebt  haben?  Freilich  der  Zufall  spielt  ja  bei  solchen  Gelegenheiten 

•)  Lang.  Archiv  XII.  p.  641. 
')  D.  Z.  für  Chirurgie  34.  p.  331. 


Daaerndes  Oedem  and  Elephantiasis  nach  Lymphdräsen-Bxstirpation.      223 

eine  grosse  Rolle.  Die  meisten  Individuen  mit  Bubonen  gehören 
dem  Proletariate  an,  vielfach  sogar  dem  wandernden  Frolotariate. 
Man  sieht  sie  nicht  leicht  wieder;  Nachforschungen  sind  besonders 
in  grossen  Städten  schwer  durchzufahren,  weil  derartige  Individuen 
oft  jeden  Monat  umziehen.  Es  ist  aber  dringend  zu  wünschen, 
dass  statistisches  Material  über  diese  Frage  beigebracht  wird,  damit 
wir  ins  Klare  darüber  kommen,  wie  oft  Elephantiasis  nach  Exstir- 
pation  der  Leistendräsen  entsteht.  Dass  ich  durch  Zufall  blosse 
9 Baritäten**  gesehen  hätte,  will  mir  nicht  in  den  Sinn.  Man  kann 
bei  Fall  2  einwenden,  dass  Patient  aus  einer  Familie  stammte, 
deren  Mitglieder  zu  Schwellung  der  Drusen  neigten.  Eine  gewisse 
Empfindlichkeit  der  Drüsen  gegen  geringfügige  Beize  kommt  gewiss 
in  manchen  Familien  vor;  damit  ist  aber  nicht  gesagt,  dass  ihre 
Mitglieder  schlechter  die  Entfernung  von  Lymphdrüsen  vertragen, 
als  andere  Individuen,  deren  Drüsen  weniger  reizbar  sind. 

Ich  habe  selbstverständlich  die  Operation  seit  1888  vollständig 
aufgegeben,  mich  mit  Ausschabungen  hingeholfen,  höchstens  ver- 
einzelte Drüsen  entfernt.  Es  mir  hier  aber  auch  keine  Kranken 
mit  der  geschilderten  ausgedehnten  Entartung  der  sämmtlichen 
Lymphdrüsen  wieder  vorgekommen.  Suchte  ein  solcher  meine 
Hülfe,  so  wäre  ich  etwas  in  Verlegenheit,  was  zu  thun  sei.  Auf 
spontane  Heilung  wird  man  bei  ausgedehnter  Entartung  nicht  rech- 
nen können;  Patient  No.  2  hatte  wahrscheinlich  seit  6  Jahren 
Eiterherde  in  seinen  Lymphdrusen  mit  sich  herumgetragen;  sie 
heilten  nicht  aus,  wurden  höchstens  im  Laufe  der  Zeit  etwas  rebel- 
lischer, aber  nur  die  oberflächlichen;  die  tiefen  sassen  ganz  still, 
wären  vielleicht  erst  nach  Jahr  und  Tag,  vielleicht  auch  gar  nicht 
zur  Perforation  gekommen.  Möglich,  dass  bei  solchen  Individuen 
sich  ohne  Entfernung  der  Lymphdrüsen,  bloss  in  Folge  der  lang 
dauernden  Entzündung  derselben  auch  gelegentlich  Elephantiasis 
entwickelt.  Dazu  kommt  die  Gefahr  der  Eitersenkungen;  besonders 
wenn  die  tiefen  Drüsen  zerfallen,  was  doch  gelegentlich  vorkommen 
wird.  Es  entsteht  die  Frage,  ob  nicht  die  abwartende  Behandlung 
eine  grössere  Gefahr  für  den  Kranken  involvirt,  als  die  ope- 
rative mit  der  ev.  nachfolgenden  Elephantiasis.  Wäre  ersteres  der 
Fall,  so  müsste  man  die  Lymphangiomatose  mit  in  den  Kauf 
nehmen,  entzündliche  Drüsen  behandeln  wie  tuberculöse  oder  car- 
cinöse,  d.  h.  sie  exstirpiren.   Dies  gilt  selbstverständlich  nur  unter 
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der  BediDgung,  dass  sämmtliche  Drüsen  in  IngoiDe  von  Eiterherden 
durclisetzt  sind.  Ob  dies  der  Fall  ist  das  lasst  sich  erst  wahrend 
der  Operation  feststellen,  indem  man  snccessive  die  Dräsen  entfernt 
und  sofort  aufschneidet.  Eine  Operationsmethode,  die  darauf  hinaus- 
gehty  von  vorn  herein  die  sammtlichen  entzündlichen  Drusen  in 
einem  Pakete  zu  entfernen,  erscheint  höchst  bedenklich;  sie  ist 
nur  erlaubt  bei  tuberculösen  Dräsen  und  bei  Neubildungen.  Exstir- 
pirt  man  entzündete  Drüsen  in  dieser  Weise,  so  fallen  in  dubio 
auch  nicht  vereiterte  Drüsen  mit  fort,  und  diese  sollten  sorgfältig 
geschont  werden,  nachdem  festgestellt  ist,  dass  Elephantiasis  die 
Folge  einer  Totalexstirpation  von  Leistendrüsen  sein  kann.  Die 
für  Eropfoperationen  gültige  Regel,  immer  einen  Theil  des  Kropfes 
zurückzulassen,  muss  auch  für  die  Entfernung  der  einfach  entzünd- 
lichen Leistendrüsen  gelten.  Man  kann  die  oberflächlich  gelegenen 
exstirpiren,  die  tiefen  müsste  man  entweder  nur  auskratzen  oder 
durch  Injection  von  antiseptischen  Flüssigkeiten  zur  Ausheilung  zu 
bringen  suchen.  Das  wird  selbstverständlich  die  Behandlung  in 
die  Länge  ziehen ;  immerhin  unangenehm,  aber  besser,  als  unheil- 
bare Elephantiasis  in  Folge  eines  operativen  Eingriffes. 


VIII. 

üeber  den  Bau  gewisser  Nierentumoren, 
ihre  Beziehung  zu  den  Nierenadenomen 
und  zur  Nebenniere,  nebst  Mittheilungen 
über  den  Glykogenbefund  in  diesen  sowie 
in  andern  Geschwülsten. 

Von 

Or.  midebrand, 

PriTatdoeent  der  Cbirargie  in  QSttingen. 

(ffierzu  Taf.  ü.) 


Seitdem  Grawitz^),  gestutzt  auf  die  UntersacbuDg  einer  An- 
zahl von  Nieren-  und  Nebennierentumoren,  seine  bekannte  Lehre 
über  die  Entstehung  gewisser  Nierengeschwulste  aus  aberrirten 
Nebennierenkeimen  aufgestellt  hat,  ist  eine  massige  Zahl  dahin- 
gehöriger Neubildungen  gefunden,  untersucht  und  beschrieben 
worden.  Manches  Wort  fiel  dabei  für  und  wider  jene  Theorie, 
manches  für  und  wider  die  andere  Ansicht,  die  diese  Geschwülste 
für  Nierenadenome  im  Sinne  Weichselbaum's  erklärt.  Grawitz 
suchte  nun  später  mit  seinen  Schülern  Hörn*),  Hollen'),  Löweu- 
hardt^)  durch  neues  Material  seiner  Theorie  noch  festere  Stützen 
zu  geben,  und  auch  Forscher,  wie  Chiari'),  Marchand«), 
Beneke'')  und  andere  schlössen  sich  ihm  darin  an.  Von  anderer 
Seite  wurde  aber  der  Versuch  gemacht,  dieselbe  zu  erschüttern.  So  be- 

')  Virchow's  Archiv.  Bd.  93. 

»)  Virchow's  Archiv.  Bd.  126. 

•)  Dissertation  Greifiswald  1890. 

*)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  28. 

*)  Zeitschr.  f.  Heilkunde.  Bd.  V. 

*)  Ambrosius  Dissert.  Marburg  1891. 

^  Ziegler's  Beiträge.  Bd.  9. 
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schrieb  z.  B.  Paoli*)  drei  Angiosarkome  der  Niere,  ohne  über- 
haupt der  Grawitz'schen  Arbeit  Erwähnung  zu  thun,  so  erklärt 
van  Driessen  zwei  hierhergehörige  Tumoren  für  Endotheliome, 
unter  Zurückweisung  einer  Beziehung  zur  Nebenniere  oder  ver- 
sprengten Keimen  derselben.  Und  noch  in  allerneuester  Zeit  wird 
in  zwei  Arbeiten  ein  total  verschiedener  Standpunkt  eingenommen, 
erklärt  doch  Sudek'):  .Bei  der  Untersuchung  derselben  bin  ich 
zu  der  Ansicht  gelangt,  dass  sie  sämmtlich  (seine  4  Fälle)  als 
Nierenadenome  anzusehen  sind,  und  dass  auch  die  Strumen 
Grawitz's  wenigstens  zum  grSssten  Theile  Nierenadenome 
sind*",  und  ferner  S.  421:  «Jedenfalls  muss  dieses  Yorkommniss 
(dass  Geschwülste  in  der  Niere  aus  aberrirten  Nebennierenkeimen  ent- 
stehen) ein  äusserst  seltenes  sein**,  während  Askanazy*)  wiederum 
den  Grawitz 'sehen  Standpunkt  einnimmt.  So  wogt  der  Kampf  hin 
und  her,  die  meisten  stimmen  mit  Grawitz  überein,  andere  treten 
für  die  Diagnose  Nierenadenome  ein  und  dritte  sprechen  schliess- 
lich von  Angiosarkomen  und  Endotheliomen.  Wer  hat  nun  Recht? 
Kommen  vielleicht  alle  die  verschiedenen  Geschwulstformen  in 
der  Niere  vor?    Ist  nur  ein  exclusiver  Standpunkt  falsch? 

So  lange  eine  Frage  noch  so  steht,  so  lange  die  Aetiologie 
der  Geschwülste  noch  so  ganz  im  Dunkel  liegt  und  von  dieser 
kein  Licht  zu  erhoffen  ist,  so  lange  bleibt  wohl  der  hauptsäch- 
lichste Weg  für  unser  wissenschaftliches  Forschen  der,  neue  pa- 
thologische Befunde  zu  erheben  und  zu  beschreiben,  durch  immer 
eingehenderes  Untersuchen  die  Morphologie  bis  in  alle  Einzelheiten 
festzustellen  und  so  womöglich  das  Gewebe  kennen  zu  lernen,  von 
dem  die  Geschwulst  ihren  Ausgangspunkt  nahm. 

Ich  habe  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  unter  12  Neu- 
bilduDgen  der  Niere  8  Fälle  beobachten  können,  die  in  die  frag- 
liche Kategorie  gehören.  Sie  habe  ich  zum  Gegenstand  eingehender 
Untersuchung  gemacht,  die  ich  hier  sammt  den  daraus  gezogenen 
Schlussfolgerungen  und  Auffassungen  mittheilen  will. 

I.  Fall.  S.,  47  Jahre  alt.  3.  11.  91.  Vor  etwa  8  Jahren  ist  hier  an 
dem  Patienten  wegen  häufiger  auftretender  Entleerung  von  Blut  aus  der  Blase 


•)  Ziegler's  Beiträge.  Bd.  Vm. 
')  Virchow's  Archiv.  Bd.  133. 
•)  Ziegler 's  Beiträge.  Bd.  .14. 
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die  Bontonni^re  gemacht  worden,  and  man  hat  mit  dem  daroh  die  Wände  in 
die  Blase  eingeführten  Pinger  auf  der  hinteren  reohten  Blasenwand  einen 
breit  aafsitzenden  Körper  (Neoplasma)  gefühlt.  Im  Jahre  1885  stellte  sioh 
Patient  wieder  vor  wegen  der  in  Zwischenranmen  von  3 — 4  Woohen  auf- 
tretenden Blutnngen.  Die  Untersoohang  der  Leistengegend  beiderseits  ergab 
Terwaohsene  Drüsentomoren,  was  der  sohonvor  2  Jahren  yermntheten  Ma- 
lignitat  ganz  entsprach.  Infolge  dieser  Annahme  wurde  von  einer  Sectio  alta 
abgesehen.  -7-  Der  Znstand  des  Kranken  ist  derselbe  geblieben.  Periodisch 
wiederkehrende  Blasenblatnngen.  Urin  leicht  eiweisshaltig.  Patient  nicht 
mehr  so  dick  wie  früher.  Die  Endoskopie  der  Blase  ergiebt  auf  der  hinteren 
Wand  in  der  Umgebung  der  rechten  Hamleitermündong  eine  hügelige  Vor- 
Wölbung,  deren  Oberfläche  stark  geröthet  ist.  In  Folge  des  früheren  Be- 
fundes wird  eine  nochmalige  genauere  Untersuchung  nicht  vorgenommen.  Der 
Urin  war  zeitweise  leicht  blutig  gefärbt. 

7.  11.  Sectio  alta.  In  der  Umgebung  der  rechten  Ureterenmündung 
findet  sich,  noch  auf  die  linke  Seite  übergreifend,  eine  etwa  50Pfennigstüok- 
grosse  Partie  der  Schleimhaut  stark  geröthet  und  wie  granulirt  aussehend. 
Bei  der  weiteren  Besichtigung  der  erkrankten  Partie  sieht  man  wiederholt, 
wie  sioh  aus  dem  rechten  Harnleiter  braunrother  hämorrhagischer  Urin  stoss- 
weise  entleert  Dagegen  ist  der  aus  dem  linken  fliessende  Urin  klar.  Bei 
diesem  Befunde  wird  der  Verdacht  auf  Tuberculose  der  rechten  Niere  rege, 
der  in  der  Thatsache  eine  Stütze  findet,  dass  sich  auf  der  rechten  Seite  eine 
stark  vergrösserle  Niere  constatiren  l&sst.  Die  Blase  wird  durch  Catgutnähte 
geschlossen,  die  äussere  Wunde  mit  Jodoformgaze  tamponirt  und  nur  theil- 
weise  genäht.  Verweilcatheter  bei  erhöhtem  Becken.  Reactionsloser  Verlauf. 
Katheter  nach  10  Tagen  entfernt.  Mit  geheiler  Wunde  entlassen.  Urin  stark 
bluthaltig. 

6.  2.  92.  Der  Kranke  hat  sioh  seit  seiner  Entlassung  erholt,  sein  Urin 
hat  sich  nicht  gebessert,  der  Nierentomor  hat  sich  entschieden  vergrössert, 
ist  etwa  kindskopfgross  und  unyerschieblich.  Bacillen  konnten  nicht  nachge- 
wiesen werden.  Patient  kommt  in  die  Anstalt,  um  sich  der  Bxstirpation  der 
Niere  zu  unterziehen. 

9.  2.  Operation  in  Morphium-Ghloroformnarcose.  Schnitt  am  lateralen 
Rande  des  rechten  Erector  trunci,  auf  den  rechtwinklig  ein  zweiter  nach  dem 
Nabel  zu  verlaufender  Schnitt  gesetzt  wird.  Der  letztere  ist  zunächst  etwa 
10  Ctm.  lang.  Man  kommt  nun  auf  den  Tumor,  für  dessen  Grösse  die  so  ge- 
schaffene Oeffnung  nicht  weit  genug  ist.  Man  sieht  zunächst  in  der  Nieren- 
kapsel kolossal  dilatirte  geschlängelte  Gefässe,  die  beim  Versuch,  den  Tumor 
aus  seiner  Kapsel  herauszuschälen,  zeireissen.  Es  tritt  eine  sehr  starke 
Blutung  aus  mehreren  Gefässen  zugleich  ein.  Da  die  Oeffnung  klein  angelegt 
ist,  lässt  sich  diese  Blutung  nicht  beherrschen.  Es  wird  infolgedessen  zu- 
nächst fest  tamponirt  und  nun  der  horizontal  verlaufende  Schnitt  bis  an  den 
Nabel  verlängert  und  das  Peritoneum  durchtrennt.  Jetzt  werden  die  bluten- 
den Gewisse  gefasst  und  unterbunden. 

Die  Lösung  des  mindestens  kopfgrosseo,  ziemlich   weichen,  blauroth 
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geerbten  Tamors  ist  anaserordentliob  schwierig,  weil  er  überall,  beson- 
ders in  der  Tiefe  naoh  hinten  and  oben  sehr  fest  verwachsen  ist,  and  im 
übrigen  bei  der  tbeilweise  scharfen  Darohtrennang  immer  stark  dilatirto  Ge- 
fasse  darchsohnitten  werden  müssen.  Schon  jetzt  ist  der  Radialpals  des 
Kranken  nicht  mehr  fühlbar.  Endlich  gelingt  es,  den  Tamor  za  entwickeln. 
Der  stark  dilatirte  Harnleiter  wird  abgebunden  and  durohtrennt.  Das  Unter- 
ende des  peripheren  sitzenbleibenden  Stampfes  wird  durch  Catgatnähte  ver- 
schlossen. Die  Blotang  wird  bis  auf  eine  im  oberen  Wandwinkel  darch 
Unterbindong  gestillt;  hier  sickert  fortwährend  Blat  aos  der  Lebersabstans, 
die  mit  der  Fortsetzung  des  Tumor  an  dieser  Stelle  fest  verwachsea  war  and 
welche  hier  eingerissen  ist.  Der  Hohlraum  wird  mit  Jodoformgaze  ausge- 
stopft, sodann  das  Peritonenm  bis  auf  den  lateralen,  dem  Sitze  des  Tomors 
entsprechenden  Abschnitt  mit  Catgut  geschlossen ,  durch  letzteren  die  Jodo- 
formgaze nach  aussen  geleitet.  Der  Kranke  reagirt  jetzt  wieder  mit  Bewe- 
gungen der  Extremitäten  and  Stöhnen.  Radialpals  ist  indess  noch  nicht 
wiedergekehrt.  Schluss  der  Baachdecken  mittelst  tiefgreifender  Seidennähte 
bis  auf  den  lateralen  Wundwinkei.  Leichter  Verband.  Der  Kranke  erholt 
sich  nach  der  Operation  nicht  mehr.  V2  Stunde  nachher  tritt  der  Tod  ein. 
Die  Sectio n  ergab  folgendes:  In  der  Harnblase  überall  graue  Knötchen 
in  der  Schleimhaut,  mikroscopisch  Lymphknötchen.  In  der  Gegend  der  Porta 
hepalica  sitzen  ein  paar  reichlich  bohnengrosse  Lymphdrüsen  von  dankelrother 
Farbe,  in  denen  graoweisse  Knötchen  deutlich  hervortreten.    Anaemie. 

Die  Niere  ist  in  einen  manneskopfgrossen,  vielfach  gebuckelten 
wie  ein  Angiom  aussehenden  Tumor  verwandelt  von  im  Grossen 
und  Ganzen  ovaler  Gestalt.  Auf  der  einen  Seite  dieses  ovalen 
Körpers  sitzt  das  mächtig  erweiterte  Nierenbecken.  Da,  wo  der 
Ureter  abgeht,  legt  sich  ein  hühnereigrosser  gelappter  Tumor,  der 
sich  von  der  Niere  nach  dem  Nierenbecken  zu  entwickelt  hat, 
klappenartig  auf  die  Uretermündung  und  hat  wohl  so  die  Erwei- 
terung des  Nierenbeckens  nach  sich  gezogen.  Es  sind  so  apfel- 
grosse  dünnwandige  Sacktaschen  entstanden,  die  mit  dem  Nieren- 
becken comrouniciren.  Auf  dem  Durchschnitt  sieht  man,  dass  der 
Tumor  durch  vielfache  Bindegewebszüge,  die  zum  Theil  sehr  derb 
und  breit  sind  und  am  Spirituspraeparat  glasig-knorpelig  aussehen, 
in  eine  Menge  Abtheilungen  getheilt  ist.  Zwischen  diesen  Binde- 
gewebszügen  liegt  lockeres,  meist  blaurothes,  ausserordentlich  blut- 
reiches, maschig-cavernöses  Gewebe,  das  an  einigen  Stellen  gelblich 
ist.  Das  Bindegewebe  macht  stellenweise  den  Eindruck  von  derben, 
breiten,  sclerotischcn  Narbenmassen.  Die  blaurothen  Buckel  bestehen 
alle  aus  jenem  oben  beschriebenen  blutreichen  Gewebe.  An  ver- 
schiedenen Stellen  bildet  dieses  rundliche  abgegrenzte  Heerde  von 
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etwa  Eirschkerngrösse,  doch  ist  der  Hauptsache  nach  die  ganze 
Niere  in  einen  grossen  Tumor  verwandelt,  der  freilich  durch  Bin- 
degewebszüge  eingetheilt  ist.  Von  Nierengewebe  sieht  naan  nirgends 
mehr  etwas. 

Mikroskopischer  Befund  an  Präparaten,  die  in  Alkohol 
und  Mal  1er' scher  Flüssigkeit  gelegen  haben.  Die  Geschwülste 
sind  alle  durch  eine  sehr  ausgesprochene,  breite,  derbe  Kapsel  von 
Bindegewebe  abgegrenzt.  Die  Geschwulst  selbst  wird  von  einer 
Unmenge  Septen  durchzogen,  die  in  direktem  Zusammenhang  stehen 
einerseits  mit  der  Kapsel  und  andererseits  mit  einigen  grösseren 
hauptsächlich  venöseu  Blutgefässen,  die  an  verschiedenen  Stellen 
im  Innern  der  Geschwulst  zu  finden  sind.  Diese  Septen  verbinden 
sich  untereinander  und  bilden  so  ein  Maschennetz,  das  die  ganze 
Geschwulst  durchsetzt;  in  diesen  Maschen  liegen  einestheils  poly- 
gonale oder  rundliche  Zellen,  welche  die  Maschen  ausfüllen  oder 
nur  als  ein  einfacher  Besatz  den  Maschen  aufsitzen,  anderentheils 
grosse  Mengen  von  Blut,  sodass  man  bei  oberflächlicher  Betrach- 
tung den  Eindruck  eines  cavernösen  Angioms  erhalten  kann.  Die 
Maschenwände  sind  meist  zart  und  dünn,  sie  umschliessen  sehr 
verschieden  weite  Räume,  ganz  enge,  sodass  nur  1,  2 — 3  Zellen 
darin  Platz  haben,  theils  sehr  weite,  sodass  sie  mit  dem  einfachen 
Zellbesatz  an  die  Durchschnitte  von  weiten  Cysten  erinnern.  Die 
Septen  zeigen  längsgestellte  Endothelkerne,  und  häufig  sieht  man 
deutlich,  dass  sie  nur  aus  einem  zarten  Gefäss,  das  mit  Blut- 
körperchen gefällt  ist,  bestehen.  Ausserdem  durchziehen  die 
Maschenräume  an  manchen  Stellen  ganz  zarte  Bälkchen,  die  seit- 
lich mit  etwas  breiter  Basis  von  den  Maschen  abgehen  und  jedes- 
mal eine  Zelle  umziehen;  sie  treffen  sich  im  Innern  der  Masche 
und  bilden  so  ein  ganz  zartes  Netzwerk  hellglänzender,  mit  Eosin 
rothgefärbter  Fasern.  An  dem  Vereinigungspunkte  entsteht  häufig 
eine  etwas  dickere  Partie,  in  der  nicht  selten  ein  Kern  liegt;  aber 
auch  die  feineren  Septen  selbst  haben  gelegentlich  einen  Kern. 
Häufig  sieht  dann  das  ganze  Bild  wie  das  von  Honigwaben 
aus.  Dass  die  zarten  Züge  wirklich  Septen  sind,  und  nicht 
etwa  bloss  die  Zellencontouren ,  resp.  die  etwas  derberen  Zellen- 
membranen, sieht  man  besonders  gut  und  deutlich  da,  wo  die 
gröbern  Maschen  weit  sind;  häufig  ist  hier  das  zarte  Netz  im 
Centrum    der   Masche   zerstört   und   man   sieht   die  Stumpfe  der 
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Septen,  die  wie  abgebrochen  aassehen.  Ausserdem  sind  die 
Maschen  breiter  als  eine  Zellwand  und  man  sieht  sie  aach, 
wenn  keine  Zelle  vorhanden  ist.  Solch  eine  Masche  amschliesst 
meist  nur  eine  Zelle.  An  einigen  Stellen  jedoch  kann  man  nichts 
von  diesem  zarten  Septennetz  erkennen.  Ab  und  za  nimmt  man 
aach  Gefasslamina  wahr,  die  umgeben  sind  von  einer  michtig 
dicken,  breiten,  homogenen  mit  Pikrocarmin  gelb  gefärbten  Wand, 
in  der  nur  vereinzelt  ab  und  zu  Kerne  zu  sehen  sind;  sie  machen 
den  Eindruck  hyalin  veränderter  Gefässwande. 

In  diesem  so  beschriebenen  Maschennetz  liegt  also  nun  der 
andere  Hauptbestand theil ,  die  Zellen.  Diese  haben  je  nach  dem 
Raum  rundlich  ovale,  cylindrische,  polygonale  Form,  sehen  Epi- 
thelien  sehr  ähnlich,  sind  ganz  blass,  glänzend,  homogen.  Der 
Kern  dieser  Zellen  färbt  sich  intensiv  mit  Haematoxylin;  die  Zelle 
bleibt  bei  den  verschiedenen  Färbungen  ungefärbt.  Der  Kern  ist  mittel- 
gross, rundlich ;  auch  die  Kerne  erscheinen  bei  einer  Anzahl  von  Zellen 
ganz  homogen,  glänzend  gequollen,  kugelrund  und  enthalten  am 
Band  eine  Verdickung  wie  ein  peripher  gerücktes  Kemkörperchen, 
so  dass  sie  ein  Bild  darbieten  ähnlich  einer  schleimig  entarteten 
Zelle.  Diese  Kerne  sind  viel  grösser  als  die  der  andern  Zellen, 
sehen  aus  wie  homogene  Tropfen,  während  diese  granulirt  sind. 
Diese  gequollenen  rundlichen  Kerne  sieht  man  häufig,  sie  sind  von 
sehr  verschiedener  Grösse,  je  kleiner,  desto  mehr  noch  granulirt, 
desto  mehr  noch  gefärbt.  Sie  liegen  wirklich  in  Zellen,  und 
sind  sehr  deutlich  umgrenzt  Es  finden  sich  üebergänge  von 
den  kleinen  gefärbten  granulirten  Kernen  zu  den  blassen,  ge- 
quollenen, homogenen.  Man  sieht  stellenweise  sehr  grosse  Kerne 
mit  deutlichem  Contour,  welche  eine  dunklere  Partie  haben,  die 
fein  granulirt  ist,  und  eine  hellere  gleichmässige.  Solche  homo- 
gene Kerne  liegen  auch  frei  an  einzelnen  Stellen,  ohne  Zellleib. 
In  den  grossen  Maschen  sitzen  die  Zellen  nur  als  Besatz  jener 
Gefässsepten  an,  sie  haben  hier  meist  cylindrische  Form  und 
ihr  nach  aussen  dem  Lumen  zu  gerichteter  Theil  ist  oft  kolbig 
angeschwollen,  so  dass  sie  fast  Birnform  haben;  sie  sehen  wie  ge- 
quollen aus.  Im  Innern  jener  Maschen  aber  findet  sich  Detritus, 
Blut  und  einige  zarte  kuglige  Körper,  die  zweifellos  von  jenen 
wandständigen  Zellen  abstammen,  sich  aber  von  ihnen  abgelöst 
haben.     Diese  Körper   sind    rundlich,   gequollene  Kugeln,  kernlos 
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and  etwas  graaalirt.     Die    an  der  Wand    sitzenden  Zellen   haben 
sehr  stark  ausgeprägten  epithelialen  Charakter  and  sind  zum  Theil 
sehr  stark  gequollen.    Häufig  sitzt  der  Zellkern  dicht  an  der  Wand 
in  Folge  der  Umwandlung  der  Zelle.     An  manchen  Stellen  sieht 
man  nur  lange  Zuge,    die   aus    einem    centralen  capillären  Gefäss 
bestehen,    das    beiderseits    besetzt    ist,    von  einer  einfachen  Reihe 
cylinderepithelähnlicher  Zellen,  die  vertical  zur  Längsachse  stehen. 
Diese  so  gestalteten  Gefässe  finden  sich  auch  im  Querschnitt.    Von 
diesen  Gefässzugen  sprossen  ab  und  zu  scheinbar  stumpf  endigende 
Gefässe    mit  Zellbesatz   ab,    die   wie  Knospen    aussehen.    Es  sind 
wohl  Gefässe,  die  gerade  an  einer  Biegungsstelle  vom  Schnitt  ge- 
troffen wurden.     Stets  hat  man  den  Eindruck,    als   ob  die  Zellen 
zu   den  Gefässen  gehörten  und  wenig    mit   den    andern  Zellresten 
direct  zu  thun  hätten;    sie  bilden  so  höchst  unregelmässige  Züge, 
die    oft   verzweigt   sind  und  Knospen  tragen.  —  Der  geschilderte 
Befand  bietet  sich  an  allen  Stellen  dar,    überall    findet  sich  auch 
eine    derbe   Bindegewebskapsel,    die    scharf    die    Geschwulst   von 
der  Umgebung  abtrennt.    Von  Nierengewebe  sieht  man  nirgends 
etwas. 

Legt  man  dänne  Schnitte  von  in  absolutem  Alcohol  gehärteten 
Theilen  der  Geschwulst  in  Jodjodkalilösung,  so  sieht  man  sehr  rasch 
sich  die  Schnitte  dunkelbraun  färben,  theils  in  toto,  diffus,  theils 
gesprenkelt,  untersucht  man  diese  Schnitte  unter  dem  Mikroskop, 
so  findet  man  das  Bindegewebe,  die  Gefässe  und  eine  geringe  An- 
zahl der  Zellen  gelb,  dagegen  eine  grosse  Menge,  ja  in  manchen 
Schnitten  alle  jener  grossen  wie  gequollen  aussehenden  Zellen 
diffus  weinroth.  Diese  treten  ausserordentlich  prägnant  hervor. 
In  allen  Schnitten,  allen  Zellen  findet  sich  nur  eine  diffuse 
Färbung  des  Zellprotoplasmas,  keine  weinroth  gefärbten  Kugelchen 
oder  Kömchen  in  denselben.  Lässt  man  die  Schnitte  einige  Zeit  dem 
Licht  ausgesetzt  liegen,  so  blasst  die  weinrothe  Färbung  stark  ab. 
Die  Septen  sind,  wie  schon  gesagt  gelb,  und  man  siebt  jetzt  um 
jede  der  Zellen  eine  dünne  gelbe,  glänzende  Umrahmung,  die  sich 
deutlich  gegen  die  weinrothe  Zelle  abhebt.  Diese  Umrahmung 
stellt  eine  zarte  Masche  dar;  denn  für  eine  Zellmembran  ist  sie 
zu  dick.  Ferner  findet  man  diese  Maschen  öfter  leer,  ohne  dass 
man  Zellen  in  ihnen  wahrnimmt,  sie  gehen  in  einander  über  und 
erstrecken  sich  über  mehrere  Zellen. 
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Schliesslich  sieht  man,  abgesehen  von  den  ganz  gefärbten 
Zellen  weinrothe,  homogene  Kugeln,  die  ausserhalb  einer  Zelle 
liegen. 

3,  fall.  20.  4.  92.  L.  S.  39 jähr.  Frau,  will  früher  immer  gesaod  gewesen 
sein.  Hat  4  Kinder  geboren,  von  denen  das  jüngste  6  Jahr  ist.  Seit  August 
hat  sie  wiederholt  grosse  Mengen  Blut  im  Urin  gehabt.  Sie  ist  in  Folge  der 
Blutungen  immer  elender  geworden.  Deshalb  bat  sie  die  hiesige  innere  Klinik 
aufgesucht,  wo  neben  einem  Nierentumor  noch  ziemlich  viel  Tuberkel -Ba- 
cillen im  Urin  gefunden  wurden,  weshalb  sie  der  chirurgischen  Klinik  über- 
wiesen wird.  Sie  soll  in  den  letzten  Tagen  ihres  Aufenthaltes  in  der  inneren 
Klinik  etwa  1 Y,  Liter  Blut  verloren  haben.  In  den  ersten  Tagen  nach  ihrer 
Aufnahme  in  unsere  Anstalt  ist  der  Urin  stark  blutig,  dann  war  er  an  einem 
Tage  Yollkommen  frei  von  Blut,  hell  und  klar  und  eiweissfrei.  Nachdem  dann 
wieder  für  etwa  einen  Tag  Blat  auftrat,  blieb  der  Urin  blutfrei,  aber  war 
nicht  mehr  so  klar  wie  einige  Tage  vorher  und  enthielt  massige  Mengen  von 
Eiweiss.  Mikroskopisch  spärliche  Piattenepithelieo,  spärliche  Eiterkörperchen. 
Die  Frau  sieht  anämisch  aus  und  man  fühlt  iu  der  rechten  Bauohhälfte  unter 
dem  Rippenbogen  einen  gut  mannsfaustgrossen,  massig  harten  Tumor  mit 
nicht  ganz  gleichmässiger  Oberfläche,  der  auf  Druck  bis  etwa  in  die  normale 
Nierengegend  zurückweicht. 

Obwohl  die  colossalen  Blutungen  nicht  für  Tuberoulose 
sprechen,  wird  auf  Grund  des  Bacillenbefundes  und  der  leichten 
Verschiebbarkeit  des  Tumors  die  Diagnose  auf  Nierentuberou- 
lose  gestellt. 

26.  4.  Heute  in  Narkose  Exstirpation  des  Nierentomors  mittelst  des 
üblichen  Schnittes  am  lateralen  Rande  des  Erector  trunci,  der  in  der  Höhe 
des  Darmbeinkammes  nach  vorn  in  der  Richtung  nach  dem  Nabel  verlängert 
wird.  Die  Kapsel  ist  colossal  gefässreioh,  die  Qefässe  stark  geschlängelt.  Der 
Tamor  lässt  sich  bis  auf  einige  sehr  gefässhaltige  Partien,  die  nach  Abbin- 
dung durchtrennt  werden,  stumpf  herausschälen;  der  Stiel  wird  mehrfach 
unterbunden  (mit  Seide  und  Catgut),  ebenso  der  Ureter,  und  durchtrennt.  Der 
letztere,  keine  Veränderungen  zeigend,  wird  durch  Naht  verschlossen. 

Schluss  des  horizontal  verlaufenden  Abschnittes  der  Wunde  (isolirte 
Muskelnähte).  Der  hintere  Wundabscbnitt  wird  offen  gelassen,  die  Wundhöhle 
mit  Jodoformgaze  ausgestopft  und  drainirt.  Leichter  Verband. 

Makroskopisch  bietet  der  Tumor  ein  merkwürdiges  Bild.  Das  Nieren- 
becken ist  kaum  vergrössert,  dagegen  die  Nierensubstanz  bis  auf  eine  etwa 
einen  halben  Finger  breite,  etwa  den  5.  Theil  der  Tumoroberfläohe  ein- 
nehmende Platte  verdünnt.  Das  Uebrige  ist  Tumormasse,  die  auf  der  Schnitt* 
fläche  sulzig,  stark  hämorrhagisch  aussieht  und  unzählige  grössere  und 
kleinere  verkäste  Partien  darbietet. 

Die  Nähte  wurden  eitrig  und  mussten  entfernt  werden.  Die  Bauohwunde 
klafft  in  Folge  dessen.  Der  Urin  stieg  allmälig  von  400  in  den  ersten  Tagen 
bis  auf  1000  Gr.  Er  war  nach  der  Operation  eiweissfrei  und  ist  es  bis  zur 
Entlassung  geblieben.    Die  Frau  hat  sich  erholt  und  ist  seit  ^  Tagen  umher* 
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gegangen.  26.  5.  Entlassung.  Die  in  der  inneren  Klinik  constatirten  Bacillen 
sehen  aas  wie  Smegmabaoillen.  Naoh  der  Operation  warde  der  Urin  noch 
einmal  anf  Bacillen  untersucht,  aber  mit  negativem  Erfolge.  —  5. 12.  93. 
Patientin  befindet  sich  durchaus  wohl. 

In  die  Länge  gezogene  Niere  mit  vollständig  erhaltenem  Nieren- 
becken, in  welches  der  weite  Ureter  einmündet.  Ebenda  miindet 
auch,  nur  etwas  höher,  die  Nierenarterie  ein,  zwischen  beiden  die 
Nierenvene.  Oberhalb  dieser  Einmündung  sieht  man  einen  ovalen 
Körper  von  gut  Wallnussgrösse,  der  in  einer  Kapsel  steckt,  meist 
branngelbes  Aussehen,  stellenweise  blutrothes  hat.  Dieser  Tumor 
ist  durch  Bindegewebszüge  in  mehrere  kleine  Partien  eingetheilt. 
Er  setzt  sich  direct  fort  in  eine  Geschwulst,  die  in  dem  dem  Nieren- 
becken entgegengesetzten  Theil  der  Niere  sitzt,  in  einen  kug- 
lichen  Tumor  von  Mannsfaustgrösse  innerhalb  einer  bindegewebigen 
Kapsel.  An  den  meisten  Stellen  sieht  man  noch  eine  mehr  oder 
weniger  dünne  Schicht  von  Nierensobstanz,  die  von  der  Niere  aas- 
gehend den  Tumor  überzieht;  ein  Zeichen,  dass  dieser  sich  inner- 
halb der  Niere  selbst  entwickelt  hat.  Auf  dem  Durchschnitt  er- 
kennt man  sehr  deutlich  die  Kapsel  um  die  Geschwulst  und  eine 
Menge  von  bindegewebigen  zum  Theil  sehr  derben  Septen,  die  fast 
knorpeliges  Aussehen  haben;  dadurch  wird  der  Tumor  in  eine 
Menge  kleinerer  Abtbeilungen  getheilt.  Der  Tumor  hat,  soweit  er 
nicht  bindegewebig  ist,  eine  weiche  Consistenz. 

Das  Nierenbecken  ist  etwas  zusammengedrückt  dadurch,  dass 
sich  die  Geschwulst  in  dasselbe  hineinwölbt.  Ausserdem  aber  beengt 
ein  von  der  Kapsel  bedeckter,  knolliger  Auswuchs  aussen  den  Raum 
für  den  Ureter. 

Mikroskopischer  Befund.  Schnitte  durch  einen  etwa  kirsch- 
grossen,  scharf  abgegrenzten  Tumor  ergeben  folgendes.  Die  Ge- 
schwulst ist  durch  eine  ausgesprochene  Bindegewebskapsel  gegen 
die  Umgebung  abgesetzt.  Sie  besteht  aus  2  Hauptbestandtheilen, 
einem  Maschennetz  und  Zellbaufen,  die  diese  Maschen  ausfüllen. 
Die  Maschen  sind  zart,  bestehen  nur  aus  einem  einfachen  dünnen 
Gapillarrohr,  das  kenntlich  ist  an  den  Endothelkernen,  an  den 
Blutkörperchen ,  die  ab  und  zu  sein  Lumen  erfüllen.  An 
manchen  Stellen  trifft  man  auf  ein  weiteres,  aber  ebenso  dünn- 
wandiges, mit  Blut  erfülltes  Lumen,  von  dem  aus  sich  Capillaren 
nach  verschiedener  Richtung   bin  verzweigen   und  ihre  Aeste  ab- 
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schicken.  Diese  Gefässe  bilden  so  ein  Netz  von  vielgestaltigen 
Maschen,  die  stellenweise  weit,  stellenweise  wiederam  eng  sind. 
An  einigen  Stelleu  hat  noan  den  Eindruck,  als  ob  die  Wand  der 
Gapillareu  aas  2  Endothelzügen  bestände,  auch  an  ganz  dünnen 
Schnitten.  In  diesen  Maschen  nun  liegen  rundliche,  polygonale 
Zellen  von  Mittelgrösse  dicht  aneinander  und  bilden  so  die  Aus- 
füllung jener  Maschen.  Die  Zellen  haben  einen  durchaus  homo- 
genen glänzenden  Zellleib,  der  Kern  ist  mittelgross,  rundlich  oval, 
intensiv  gefärbt.  Die  Zellgrenzen  sind  sehr  deutlich  sichtbar. 
Während  man  an  den  Schnitten  dieser  Geschwulst  nicht  erkennen 
kann,  ob  jede  dieser  geschilderten  Maschen  noch  durch  zartere 
Septen  so  eingetheilt  wird,  dass  jede  Zelle  in  einer  Masche  liegt, 
hat  man  an  Präparaten  von  anderen  Stellen  durchaus  letzteren 
Eindruck.  Wenn  auch  die  Möglichkeit  einer  Täuschung  durch  sehr 
ausgeprägte  Zellgrenzen  nicht  abzuleugnen  ist,  wird  sie  doch  sehr 
unwahrscheinlich,  da  man  im  Innern  der  grossem  Maschen  wie  ab- 
gebrochene Stümpfe  solcher  Maschen  sieht.  Die  Zellen  sitzen  der 
Endothelhaut  dicht  auf,  hängen  innig  mit  ihr  zusammen,  und  sind 
in  den  Maschen,  deren  Raum  nicht  ganz  von  ihnen  erfüllt  ist, 
cylindrisch  geformt. 

Behandelt  man  die  Schnitte  mit  Jodlösung,  so  findet  man  ein 
Maschennetz  von  Gefässen  mit  ziemlich  dicken  Wänden,  die  Gefasse 
verzweigen  sich,  von  ihrer  Seite  gehen  Maschen  ab,  die  ein  ziem- 
lich enges  Netz  bilden,  enger  als  die  im  vorhergehenden  Fall  und 
in  diesen  Maschen  liegen  rundliche  auch  ovale  Zellen  mit  rund- 
lichem oder  ovalem  Kern.  Diese  Zellen  sind  wesentlich  kleiner 
als  die  des  vorhergehenden  Falles.  Viele  der  Zellen  sind  durch 
das  Jod  weioroth  gefärbt  und  zwar  der  Zellleib,  enthalten  also 
Glykogen.  Die  Zellen  sind  in  ungefärbtem  Zustande  meist 
homogen,  glänzend.  Die  grossen  Maschen  sind  wieder  in  enge 
eingetheilt,  sodass  vielfach  jede  Zelle  von  einer  dünnen  Masche 
umgeben  ist,  die  gelb- glänzend  aassieht. 

8.  Ml.  C.  B.,  49jäbr.  Frau,  aofgen.  26.  9.  92.  Patientin  hat  6  Kinder. 
Früher  gesand.  Vor  V^  ^^^^  ^^^  ^^^  ^i°^  Qeschwalst  im  Banoh  bemerkt. 
Seither  ist  sie  magerer  geworden.  Hat  schleohteo  Appetit,  ersohwerten  Stahl- 
gang  und  klagt  über  Schmerzen  und  leichtes  Ermüden  der  Beine.  Sohmenen 
macht  die  Qeschwalst  nur,  wenn  die  Kranke  aaf  der  rechten  Seite  liegt. 

Blasse  magere  Frao*  An  Langen  und  Herz  nichts  Abnormes.  Urin  leicht 
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trabe ,  ohne  Eiweiss,  spärliche  Eiterkörperohen  nnd  zablreiohe  Zellen ,  an- 
scheinend Blasenepiihelien.  Links  anter  dem  Rippenbogen  im  Baaoh  ein 
deailich  cierenförmiger ,  sehr  frei  beweglicher  Tamor  mit  glatter  Oberfläche. 
Die  ncrmale  Niere  scheint  er  an  Grösse  etwas  sa  übertreffen.  lin  Stehen  föllt 
die  Qeschwalst  fast  bis  zur  Symphyse  herab  ohne  dabei  Beschwerden  za 
machen. 

Es  scheint  sich  am  Wanderniere  za  handeln. 

Operation  den  30.  9.  92.  Narkose.  Hinterer  Längsschnitt,  Freimachen 
der  Niere,  am  sie  hier  anzunähen.  Der  untere  Pol  der  Niere  auffallend  weich. 
Panktion  ergiebt  nichts.  Da  die  Niere  offenbar  krank  ist,  wird  sie  ganz 
frei  gelegt.  Dabei  kommt  man  mit  dem  Finger  in  die  Substanz,  worauf 
sich  weisslioh-röthliche  Massen  entleeren.  Wunde  durch  Querschnitt  yer- 
grössert  and  Exstirpation  der  Niere.  Dabei  starke  Blatung.  Die  Niere  liegt 
frei  in  der  Kapsel  ohne  jede  Verwachsungen.  Desinfection,  Naht.  Jodoform* 
gazestreifen  in  die  Wunde.  Watteyerband«  Verlauf  fieberlos.  Starke  Nach- 
blutung und  Retention  von  ?iel  flossigem  Blut.  Wunde  heilt  im  Uebrigen 
gut  bis  auf  die  Rohrstelle.  Pat.  ist  nach  der  Operation  ganz  verrückt.  Urin- 
menge am  2.  10.  700,  später  zwischen  800  und  1600  schwankend,  wird  nicht 
ohne  Katheter  entleert.  Leichter  Catarrh  der  Blase.  Aosspülung.  Anfangs 
Sparen  von  Eiweiss.  Etwa  8  Tage  nach  der  Operation  wird  bemerkt,  dass 
Pat.  den  rechten  Arm  nicht  heben  kann,  Lähmang  des  Nervus  radialis. 

6.  11.  fast  heil.  Jedoch  noch  etwas  verrückt.  Lähmung  besser.  Urin 
seit  wenigen  Tagen  leicht  trübe.    Entlassung. 

Pat.  erholte  sich  nach  der  Operation  ausserordentlich,  bekam  aber 
7,  Jahr  nach  ihrer  Entlassung  eine  Lungenentzondung  and  Qehirnent- 
zündang,  woran  aie  starb.  Pat.  konnte  die  letzten  14  Tage  nicht  sprechen 
and  nicht  hören. 

Niere  mit  dem  Tumor  17  Ctm.  lang,  4V2  Ctm.  breit  in  der 
Nierenbeckengegend  und  5  Ctm.  dick.  Die  Niere  hat  bis  auf  den 
untern  Pol  ihre  normale  Form.  Hier  unten  sitzt  ihr  ein  etwa 
apfelgrosser,  blaurother,  buckliger,  rundlicher  Tumor  an,  der  in 
die  Substanz  ihres  untern  Poles  übergeht.  Ureter,  Arterie  und 
Vene  an  normaler  Stelle  und  normal.  Auf  der  Hinterseite  der  Niere 
ist  der  Tamor  erheblich  höher  nach  oben  gewuchert,  sodass  er 
hier  bis  zu  der  Bucht  für  das  Nierenbecken  reicht.  Schneidet  man 
die  Niere  längs  auf,  so  sieht  man  in  der  obem  Hälfte  normale 
Niere.  Im  untern  Drittel  jedoch  ist  sie  bis  auf  eine  Vs  Ctm. 
dicke  Schicht  yerdünnt  und  diese  Stelle  von  einem  sehr  weichen 
röthlichen,  zum  Theil  weisslichen,  sehr  zerreisslichen  Tumor  ein- 
genommen. Der  Tumor  besteht  aus  2  Hauptabtheilungen,  die 
durch  ein  derberes  Bindegewebsseptum  zum  Theil  von  einander 
geschieden  sind.    Die  Qeschwalst  ist  sehr  gefäss-  und  blotreicb« 
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Mikroskopischer  Befand.  Schnitte  von  einer  Stelle,  wo 
anscheinend  unverändertes  Nierengewebe  und  Tumorgewebe  neben- 
einanderliegen. Schon  bei  Lupen betrachtung  erkennt  man,  dass 
sich  der  ovale  Herd  des  Tumorgewebes  deutlich  von  dem  übrigen 
Nierengewebe  absetzt.  Die  Untersuchung  des  Theiles  der  Nieren- 
substanz,  die  als  danne  Kapsel  den  Tumor  überzieht,  ergiebt  foU 
gendes:  Aussen  kommt  man  zunächst  auf  eine  derbe  bindegewebige 
Kapsel.  Unter  derselben  liegt  dann  die  Nierensubstanz.  Ein  Quer- 
schnitt eines  HarncaDälchens  neben  dem  andern.  Alle  erscheinen 
erweitert,  zwischen  ihnen  ist  nur  wenig  Zwischensubstanz;  ab 
und  zu  ist  ein  Glomerulus  dazwischen  eingestreut.  Die  Zellen  der 
Hamcanälchen  sind  cylindrisch,  kolbig,  birniörmig,  pyramiden- 
förmig nach  dem  Lumen  zu  mit  langen  spitzen  Fortsätzen  endigend, 
sodass  die  gegenüberliegenden  Zellen  sich  berühren,  haben  ein 
granulirtes  Protoplasma,  das  im  basalen  Theil  gestreift  ist;  ihr 
Protoplasma  ist  mit  Eosin  roth  gefärbt,  der  Kern  mit  Hämatoxylin  in- 
tensiv blau.  Ab  und  zu  sieht  man  papilläre  Einstülpungen  in  diese 
Hamcanälchen,  die  aus  Bindegewebe  mit  einem  Gefäss  und  Epithel- 
besatz bestehen.  Die  Septen  zwischen  den  Hamcanälchen  setsen 
sich  aus  Bindegewebe  und  Gefässen  zusammen.  Man  hat  überall 
sehr  den  Eindruck,  dass  die  Epithelien  unter  sich  innig  zusammen- 
hängen, dass  sie  nicht  so  innig  zu  den  Septen  gehören.  Ausser 
jenen  eben  beschriebenen  Querschnitten  von  Hamcanälchen  findet 
man  noch  einige,  die  spärlicher  sind  und  sich  von  jenen  unter- 
scheiden, dadurch,  dass  sie  cubische,  homogene,  ungefärbte  Zellen 
haben  mit  intensiv  gefärbtem  Kern ;  trifft  man  diese  Hamcanälchen 
im  Längsschnitt,  so  findet  man  die  Zellen  polygonal  wie  Platten- 
epithelien  neben  einanderliegend,  ganz  weiss,  glänzend,  ungefärbt. 
Auf  den  Glomerulis  liegen  ab  und  zu  homogene,  wie  gequollene, 
glasig  aussehende  Zellen,  ähnlich  denen,  die  glykogenhaltig  sind. 

Schnitte  von  2  etwa  erbsengrossen  Tumoren,  die  durch  nor- 
males Nierengewebe  von  einander  getrennt  sind,  ergeben  folgendes 
(das  Stück  war  in  MüUer'scher  Flüssigkeit  und  Alkohol  vorbereitet). 
Beide  Tumoren  haben  eine  ausgesprochene  Kapsel  von  Bindegewebe, 
durch  die  sie  scharf  abgegrenzt  sind  gegen  das  umgebende  Nieren- 
gewebe. Die  eine  Geschwulst  besteht  der  Hauptsache  nach  aus 
dünnen,  zarten,  engen  Maschen,  die  in  den  von  ihnen  umschlos- 
senen  Bäumen   epithelähnliche   Zellen    enthalten.     Die   Maschen 
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zeigen  Endothelkerne  and  sehr  dänne  Wände.  Während  die  Sep- 
ten  meist  sehr  schmal  sind,  klaffen  sie  stellenweise  und  zeigen 
zwischen  2  zarten  endothelbekleideten  Wänden  Blutkörperchen  und 
erweisen  sich  so  als  Gefässe.  Ausserdem  finden  sich  aber  diese 
Maschenräame  alle  durch  ein  sehr  zartes  Netzwerk,  das  zwischen 
den  Zellen  sich  befindet,  eingetheilt.  Dieses  Netzwerk  ist  durch 
Eosin  r'oth  gefärbt,  sehr  zart,  meist  keine  Kerne  sichtbar;  oft  aber 
vereinigen  sich  mehrere  Fäserchen  an  einem  Punkte  und  bilden 
da  eine  breitere  Zwischenmasse  mit  Kern.  Die  Zellen,  die  in  den 
Maschenräumen  sich  befinden  und  sie  ausfallen,  sind  gross,  rund- 
lich, aufgeblasen  mit  grossem  rundlichem  oder  ovalem  Kern,  dessen 
Substanz  meist  fein  granulirt  ist.  In  dem  2.  Tumor  sind  die 
Maschenräume  zum  Tbeil  viel  grösser,  die  Maschen  weiter.  Man 
erkennt  auch  hier  die  Septen  als  Oefässe,  als  Endothelrohre» 
auf  deren  Aussenseite  die  analogen  Zellen  wie  in  dem  andern 
Tumor  aufsitzen.  Man  sieht  an  den  weiten  Maschen  sehr  gut, 
wie  die  Räume  von  einem  sehr  zarten  Netzwerk  feinster  Fasern 
durchsetzt  werden,  die  die  Zellen  umgeben  und  sich  zu  dickeren 
Partien  verbinden,  welche  einen  Kern  haben.  Namentlich  da,  wo 
die  Zellen  ausgefallen  sind,  wo  das  Centrum  des  Haschenraumes 
etwas  zerstört  ist,  da  erkennt  man  die  Septen,  die  oft  abgebrochen 
sind.  Häufig  findet  sich  hier  in  diesen  Bäumen  Blut.  Die  Zellen 
sind  oft  enorm  vergrössert,  durchaus  homogen,  glänzend.  Die 
Zellen  sitzen  der  Aussenwand  der  Gefässe  auf  und  erfüllen  die 
Maschenräume  vollständig,  dann  erinnert  das  Bild  nicht  im  geringsten 
an  drüsigen  Bau,  aber  auch,  wenn  die  Maschen  weit  sind  und  das 
Centram  leer  ist,  ist  die  Aehnlichkeit  nur  eine  entfernte. 

Auf  einer  Seite  geht  der  erste  dieser  eben  geschilderten  Tu- 
moren ganz  allmählich  in  eine  Partie  mit  eigenthümlich  homogenem, 
stellenweise  schwach  streifigem  Grundgewebe  über,  in  der  man  viel- 
fach längere  Stücke  von  zarten  Capillaren  sieht,  die  ab  und  zu 
aus  2  Endothelkernreihen  bestehen  und  innen  Blutkörperchen  ent- 
halten. Die  Lumina  dieser  Gefässe  wechseln  sehr  in  der  Weite, 
sind  gelegentlich  kolbig  angeschwollen;  stellenweise  sind  2  solche 
Capillaren  durch  einen  Protoplasmafaden  verbunden,  der  das  Aus- 
sehen eines  neu  sich  bildenden  Gefässes  hat.  Von  der  äussern 
Endothelkernreihe  sind  einzelne  dicker  als  die  übrigen,  gequollen 
und  daneben   sitzen  auf  der  Gefasswand  vereinzelt  rundliche  oder 
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cubische,  homogene,  glasige  Zellen,  die  dorchaas  das  Aussehen 
der  vorher  beschriebenen  Tomorzellen  haben.  An  manchen  Stellen 
hat  man  auch  Flächennsichten  von  solchen  Gefassen,  die  belagt 
sind  mit  solchen  glasigen  Zellen.  Es  macht  darchans  den  Ein- 
druck, als  ob  man  hier  ganz  directe  Uebergange  der  Perithelzelien 
•in  jene  glasigen  Tumorzellen  vor  Augen  hätte.  Ausserdem  aber 
sieht  man  vielfach  in  Spalten  des  Grundgewebes  einzelne  oder 
mehrere  solcher  Tumorzellen  als  l&ngliches,  ovales,  oder  rundliches 
Häufchen,  und  zwar  ohne  dass  etwa  die  Spalte  von  Endothelien 
ausgekleidet  wäre.  Je  mehr  man  sich  dem  eigentlichen  Tumor 
nähert,  um  so  dichter  treten  jene  Zellhäufchen  und  Gefässe  mit 
Zellmantel  und  Gefässe  an  einander  heran »  sodass  also  ein  ganz 
allmählicher  Uebergang  vorhanden  ist.  Hierbei  möchte  ich  betonen, 
dass  sämmtliche  Kerne  intensiv  gefärbt  sind,  Oberhaupt  die  Fär- 
bung in  jeder  Weise  gut  gelingt;  man  darf  daher  diese  Partien 
nicht  als  nekrotische  auffassen.  Ab  und  zu  sieht  man  auch  in  diesen 
und  den  daranstossenden  Partien  nur  ein  weites  Lumen  mit  Endothel- 
kemen,  um  dasselbe  eine  dicke  homogene  Wand  ohne  Kerne  und  von 
der  Aussenseite  dieser  gehen  eine  Menge  Aeste  und  Verzweigungen  aas 
wie  Polypenarme,  in  deren  Maschen  die  glasigen  Zellen  liegen. 
Stellenweise  sind  eine  Menge  Blutgefässe  vorhanden,  an  andern 
Stellen  sieht  man  zarte  Fibrinnetze,  in  denen  ab  und  zu  grosse, 
rundliche,  mit  Eosin  roth  gefärbte  Zellleiber  mit  blauem  Kern 
liegen.  An  einzelnen  Stellen  sieht  es  so  aus,  als  wären  vereinzelte 
dieser  grossen  Zellen  in  dem  Lumen  der  Gefässe.  In  diesem  homo- 
genen Gewebe  findet  man  eine  Masse  kleiner  rundlicher  intensiv 
blau  gefärbter  Gebilde,  die  wie  Kerne  aussehen,  dazwischen  weniger 
intensiv  gefärbte  blasse  grössere  Kerne. 

Untersucht  man  nun  Schnitte,  die  in  Flemming'scher  Lösung 
präparirt  wurden,  so  findet  man  folgendes. 

Der  Tumor  besteht  aus  sehr  dünnen  Maschen  von  zartestem 
Bindegewebe,  das  im  Ganzen  aus  capillärwandigen  Gefassen  be- 
steht|  an  die  sich  seitlich  wieder  feine  Gefässe  und  feinste  Septen 
ohne  Lumen  anschliessen,  die  den  Raum  zwischen  den  grossem 
Maschen  wieder  eintheilen.  An  einer  Anzahl  etwas  weiterer  Ge- 
fässe, die  deutliche  Endothel  wände  haben  und  in  ihrem  Lumen 
Blutkörperchen  fuhren,  findet  man  zwischen  dem  Endothelrohr  und 
den  Geschwulstzellen  einen  perivasculären  Baum,  eine  Scheide,  die 
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stellenweise  mit  randlichen  Zellen  ausgefällt  ist,  die  gelappte  Kerne 
haben.  Diese  Zellen  trifiFt  man  auch  ab  und  zq  in  den  feineren 
Bindegewebssepten  an  and  im  Lumen  der  Gefasse.  Es  sind  Lenko- 
cythen.  An  andern  Gelassen  sind  keine  solche  Lymphscheiden 
nachweisbar.  Von  der  Aassenseite  dieser  Lymphscheiden  sieht  man 
nun  seitlich  zarte  Septen  abgehen,  die  verschiedentlich  einen  läng- 
lichen, wie  ein  Endothelkem  geformten  Kern  aufweisen.  Stellen- 
weise bemerkt  man,  dass  sie  aus  2  getrennten  zarten  Membranen  be- 
stehen, dass  sie  da  ein  Lumen  haben  wie  eine  Gapillare  und  dass 
hier  sich  in  ihnen  rundliche  Zellen  Leakocythen  finden.  In  den 
Maschen  liegen  mächtig  grosse,  sehr  verschieden  meist  rundlich 
geformte  Zellen  von  homogenem,  glasigem  Aussehen  mit  ovalem 
grossen  Kern  und  deutlich  gefärbtem  Kernkörperchen.  An  einer 
Anzahl  dieser  Zellen  sieht  man  sehr  deutliche  Kerntheilungsfiguren. 
Diese  Zellen  sind  zum  Theil  stark  schwarz  gefärbt  durch  Osmium, 
also  verfettet,  und  zwar  hat  das  Fett  die  Form  von  kleinen  Kugel- 
chen. Die  Zellen  haben  am  ungefärbten  Flemmingpräparat  ein 
feingranulirtes,  zartfadiges  Protoplasma,  als  ob  es  durchsetzt  sei 
von  lauter  zarten  Fäden,  und  diese  Fäden  gehen  vom  Kern  aus. 
Mit  Jodjodkali  wird  das  Protoplasma  der  Zelle  weinroth  gefärbt, 
auch  in  solchen  Zellen,  wo  die  Osmiumschwärzung  eine  Verfettung 
anzeigt.  Die  Zellen  sind  kolossal  gross,  sehr  vielgestaltig,  kolbig, 
rund,  oval  mit  1—3  Kernen  und  Kernkörperchen. 

Wenn  man  nun,  um  ganz  sicher  zu  sein,  dass  jenes  Netzwerk 
in  den  gröberen  Maschen  wirklich  sehr  feine  Septen  sind,  nicht 
aber  etwas  dickere  Zellenmembranen,  Schnitte  aaspinselt;  so 
sieht  man  deutlich,  dass  es  letztere  nicht  sein  können, 
denn  auch  nach  Ausfall  der  Zellen  bleiben  jene  zarten,  gelben 
glänzenden  Maschenzüge,  die  in  einander  übergehen,  die  sich  aber 
mehrere  Zellen  erstrecken,  gelegentlich,  wenn  mehrere  sich  ver- 
einigen, einen  dreieckigen  Raum  bilden,  in  dem  ein  ovaler  Kern 
liegt.  Vielfach  sieht  man  Stümpfe  solcher  Septen.  Wenn  es  also 
keine  Gewebssepten  sind,  so  könnte  es  nur  eine  geronnene  Zwischen- 
zellenmasse darstellen,  wofür  die  homogene  fast  kernlose  Structur 
spricht.  Da,  wie  wir  sahen,  diese  Septen  sich  aber  an  manchen  Stellen 
wieder  von  einander  trennen,  da  sie  dann  ein  Lumen  zu  haben  scheinen 
mit  Leukocytheninhalt,  freilich  ohne  Endothelkerne,  so  könnte  man 
an  Lymphräume,  Lymphcanäle   denken.     Man  hat  den  Eindruck, 
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als  ob  diese  I^ymphbahnen  an  manchen  Stellen  durch  die  Qaellnng 
der  Zellen  comprimirt  wären  und  dadurch  zu  ganz  feinen  Septen 
zusammengedrückt  sind,  da  aber,  wo  mehr  Raum  ist,  ihr  Lumen 
wieder  zur  Geltung  kommt. 

Ueberblicken  wir  die  eben  beschriebenen  3  Geschwälste  noch 
einmal,  so  tritt  uns  ohne  weiteres  die  grosse  Ähnlichkeit  entgegen, 
die  zwischen  ihnen  herrscht.  Alle  3  Tumoren  stammen  yon 
Menschen,  die  zwischen  30  und  50  Jahre  alt  waren  und  hatten 
starke  Blutungen  in  das  Nierenbecken  gemacht,  sodass  der  Urin 
stark  bluthaltig  war.  Dem  Aussehen  der  Geschwülste,  das  im 
Leben  ein  blaurothes,  namentlich  im  1.  Fall  einem  cavernösen 
Angiom  nicht  unähulich  war,  entsprach  eine  strotzende  Blutfülle 
und  letztere  machte  z.  B.  im  ersten  Fall  bei  der  sehr  bedeutenden 
Grösse  der  Tumoren  und  der  Gefasse  nicht  geringe  Schwierigkeiten 
für  die  Operation.  Auch  in  den  Fällen,  die  Paoli^)  beschrieben 
hat,  waren  schwere  Blutungen  aufgetreten.  Ich  betone  das  deshalb, 
weil  die  Geschwülste,  über  die  Hörn  im  126.  Bande  des  Virchow' 
sehen  Archivs  berichtet,  mit  geringer  Ausnahme  nur  sehr  wenig 
blutreich  gewesen  sein  können,  sagt  er  doch  bei  eioer  Anzahl,  die 
Gefassentwicklung  sei  sehr  spärlich  gewesen,  und  bei  andern  über- 
haupt nichts  darüber.  Im  ersten  Fall  war  die  ganze  Niere  Yon 
der  Geschwulst  eingenommen,  es  fand  sich  garnichts  mehr  von 
Nierensnbstanz,  doch  war  es  nicht  ein  Tumor  sondern  mehrere 
von  der  verschiedensten  Grösse,  die  durch  derbe  Bindegewebssepten 
von  einander  getrennt  waren.  Im  2.  und  3.  Fall  jedoch  war  nur 
ein  Theil  der  Niere  Sitz  der  Geschwulst  und  zwar  in  der  Weise, 
dass  ein  Theil  der  Niere  überhaupt  nicht  von  dem  Tumor  berührt 
war  und  der  andere  als  dünne  Schicht  die  Geschwulst  überzog  und 
einhüllte.  Die  Consistenz  der  Tumoren  war  in  den  letzten  beiden 
Fällen  eine  weiche,  die  Substanz  leicht  zerreisslich.  Auf  dem 
Durchschnitt  sahen  diese  beiden  braunroth  aus  mit  weisslichen 
Einsprenkelungen  und  schon  makroskopisch  waren  stark  verfettete, 
gelblich  nekrotisch  aussehende  Partien  wahrzunehmen,  während 
derartige  Stellen  im  ersten  Fall  nicht  vorhanden  waren;  auch  war 
die  Consistenz  dieser  Geschwulst  etwas  fester.  In  keinem  Fall 
fand  man  vor  der  Operation  etwa  im  Urin  Geschwulstpartikel,  die 
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eine    bestimmte  Diagnose    der  Natur   der   Geschwulst   ermöglicht 
hätten.     Das    wesentliche   Ergebniss   der   mikroskopischen  Unter- 
suchung können  wir  dahin  zusammenfassen:  Die  Tumoren  sind  alle 
umgeben  von  einer  derben  bindegewebigen  Kapsel,  die  sie  abtrennt 
von    dem    Nierengewebe.      Diese   Kapsel    zeigt   gelegentlich   noch 
Beste  Yon  Nierengewebe,   einzelne  verödete,   sclerosirte  Glomeruli 
und  Reste  von  Harnkanälchen.     Da,    wo   das    Nierengewebe,    das 
den  Tumor  in  dünner  Schicht  überzieht,  noch  erhalten  ist,  da  hat 
es  das  Aussehen  wie  manche  Partieen  bei  chronischier  interstitieller 
Nephritis.    Die  Harncanälchen  sind  zum  Theil  stark  erweitert,  so 
dass  die  vom  Nierenepithel  ausgekleideten  Räume  die  mannigfal- 
tigste Form  haben,  wie  Cysten  aussehen,  und  die  Zwischensubstanz 
ist  sehr   reducirt.     Die  Glomeruli   sind   meist   intact.     Hit  jener 
bindegewebigen  Kapsel  hängen  Septen  zusammen,  die  in  mannig- 
fachen Verzweigungen    und    Verbindungen    nach    dem    Innern    der 
Geschwulst   ziehen    und    an   den    verschiedensten  Stellen  auf  die 
Aussenwand    etwas   grösserer   von   etwas  Bindegewebe  umgebener 
Gefässe  trefifen,    von  denen    sie   radiär  ausstrahlen.     Diese  Septen 
bestehen  zum  grössten  Theil   nur  «aus   offenen   oder  zusammenge- 
klappten Endothelrohren,    die  Blutkörperchen  enthalten,  also  Ge- 
fassen,    auf  deren  Aussenseite   manchmal    noch  ein  2.  Raum,  ein 
Lymphraum   sitzt,    der   das   Gefäss    umscheidet   und  stellenweise 
Rundzellen  enthält.     Es  wird  so  durch  diese  Gefässverzweigungen 
und  Aeste  der  ganze  Raum  in  eine  Anzahl  Maschen   zerlegt,   die 
an  manchen  Stellen  sehr  klein  und  eng,  an  andern  wiederum  sehr 
weit  sind.     In  diesen  Maschen  finden  sich  Zellen  von  epithelähn- 
lichem Aussehen,  von  polygonaler,  cubischer,   cylindrischer,  rund- 
licher Gestalt  und  sehr  verschiedener  Grösse.    Die   Zellen    haben 
alle  einen  hellglänzenden  Leib  und  einen  rundlichen  Kern,  dessen 
Grösse  und  Färbbarkeit  variabel  ist.     Die  Zellen   sind   zum  Theil 
enorm   gross,    äusserst   gequollen,    mit   peripher  gerücktem  Kern. 
Sie  enthalten  Fett,  das  mit  Osmiurasäure  schwarz  gefärbt  in  Form 
einer  Dnmenge  kleinerer  oder  grösserer  Kügelchen  im  Zellleib  liegt. 
Ausserdem  enthalten  sie  aber  reichlich  eine  Substanz,  die  sich  bei 
der  Färbung   mit   Jodjodkalilösung  in    der  Zelle   diffus    weinroth 
färbt,  während  der  Kern  gelb    wird^    die   ich    als    Glykogen   an- 
spreche.  An  diesen  Zellen,  auch  an  den  glykogen-  und  fetthaltigen 
sieht    man    ab    und  zu  Kerntheilungsvorgänge.     Entweder   füllen 
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diese  Zellen   nao   den  Maschenraam   ganz   aas  oder  das  Innere 
der  Masche  ist  an  vielen  Stellen  znm  grossten  Theil  frei  von  diesen 
Zellen  and  statt  deren  gefallt  mit  Blat,    dessen  Masse   oft    recht 
bedeutend  ist,  Zelldetritus  und  rundlichen,  homogenen,  kernlosen 
Kugeln.     Auf  der  Aussenwand   der  Gefasssepten   aber   sitzt  eine 
Reihe  jener  Zellen  als  Besatz  auf,  innig  mit  jenen  verbunden,  and 
folgt  den  Verzweigungen  der  Gefässe.     Es  macht  sich  also  überall 
eine  Art  alveolären  resp.  plexiformen  Baues  geltend.   Die  einzelnen 
Zellen  grenzen  sich  scharf  gegen  einander  ab.     An  vielen  Stellen 
namentlich  an  Alcoholpräparaten  hat  man  den  Eindruck,    als   ob 
die    Zellen    durch    einen    hellglänzenden  Saum,    ein  Septom,    be- 
grenzt wären,    also   nur   indirect   aneinanderstiessen;    an  anderen 
Präparaten,     namentlich     solchen,     die     mit    Fl  emming 'scher 
Lösung    behandelt  worden,  bemerkt    man   noch    deutlicher,    dass 
zwischen  den  Zellen  ein   dünnes  Septum   liegt,    das   stellenweise 
keinen  Endothelkem  zeigt   und   in   dem  Rundzellen  mit  mehreren 
Kernen  liegen.    Ausserdem  sieht  man  ab  und  zu,  wie  diese  zarten 
Septen  an  manchen  Stellen  breiter  werden    und   als  zartwandiger 
Ganal  sich    entwickeln,   der   eben   jene  Rundzellen    enthält.     Da, 
wo  mehrere   der  Septen   zusammenstossen,  also  an   den  Knoten- 
punkten, da  liegt  häufig  ein  Kern,  während  in  dem  kurzen  Ver- 
lauf der   einzelnen  Septen   meist   keine  Endothelkeme  zu  finden 
sind.     Diese   zarten   Septen    umschliessen    meist   nur    eine  Zelle. 
Der  Ausgangspunkt   für   die  Septen   ist  die  Aussenwand  der  Ge- 
fässe, resp.  jene  als  Lymphscheide  angesprochene  Scheide  um  die 
Blutgefässe  herum.    Schliesslich  fand   ich    einestheils  Stellen,  wo 
zarte   mit   einer  Endothelscheide    umkleidete  Blutgefässe    deutlich 
erkennen  Hessen,    wie    diese    Endothelien    gequollen   waren    und 
sich    schliesslich    zu    einer    Geschwulstzelle    vergrössert    hatten, 
anderentheils    Partien,    wo     innerhalb    eines    ziemlich  homogenen 
meist  sehr  kernarmen    Grundgewebes   von   leicht    streifigem  Aus- 
sehen, eine  oder  mehrere  Zellen  zu  einem  ovalen  Häufchen  geordnet, 
innerhalb  einer  Spalte  dieses  Gewebes    lagen.     Die   Spalte   zeigte 
keine  Endothelauskleidung,    die   Zellen    waren    aber    den  glasigen 
Geschwulstzellen  durchaus  gleich,  so  dass  ich  zu  der  Annahme  ge- 
langte, es  seien  Geschwulstzellen,  die  sich  innerhalb  dieser  Spalten, 
die    ich    als    Lymphspalten    deute,    aus    Endothelien    entwickelt 
haben. 


Ueber  den  Bau  gewisser  Nierentamoren.  213 

Wenn  wir  nun  nach  dieser  Recapitnlation  des  wesentlichsten 
Befundes  unserer  Geschwülste,  dieselben  in  eins  der  vorhandenen 
Schemata  einreihen  wollen,  wenn  wir  uns  fragen,  welcher  Geschwnlst- 
form  entsprechen  unsere  Tumoren,  so  komme  ich  ohne  weiteres  zu 
der  Antwort,  dem  Endo-  resp.  Peritheliom  stehen  sie  am  nächsten.  Als 
ich  die  Präparate  zum  ersten  Mal  sah,  hatte  ich  diesen  Eindruck  und  ich 
bin  davon  bis  jetzt  nicht  losgekommen.  Der  Reichthum  an  Gefässen 
und  zwar  an  zartwandigen  Gefässen,  capillaren  Röhren,  das  reiche 
Geiassmaschennetz,  der  innige  Zusammenhang  der  Zellen  mit  den 
Gefasswänden,  die  Beobachtung  jener  gequollenen  Perithelien  dicht 
neben  den  Geschwulsizellen,  das  Vorkommen  der  Geschwulstzellen 
in  den  Lymphspalten  legen  diese  Diagnose  sehr  nahe.  Aber  wenn 
wir  nun  ganz  systematisch  verfahren  und  uns  erst  die  Frage  vor- 
legen, ist  es  eine  epitheliale  Geschwulst  oder  eine  bindegewebige, 
so  scheint  mir  eine  Geschwulst,  die  von  einem  epithelialen  Organ 
im  gewöhnlichen  Sinne  ausgeht,  bei  diesen  Fällen  vollständig 
ausgeschlossen.  Wenn  Sudek>)mit  jenen  schon  in  der  Einleitung 
dtirten  Worten  es  auch  nicht  direct  ausspricht,  so  klingt  doch, 
wie  mir  scheint,  durch  seine  Worte  die  exclusive  Anschauung  hin- 
durch, alle  diese  und  ähnliche  Geschwülste  sind  Nierenadenome, 
hervorgegangen  aus  einer  Wucherung  der  Epithelien  der  Harn- 
canalchen  und  alle  jene  andern  Deutungen,  als  Nebennierenkeime, 
als  Angiosarkome  und  Endotheliome  sind  falsch.  Ich  kann  mir 
das  nur  mit  der  Annahme  deuten,  dass  Sudek  keine  solchen 
Geschwülste,  wie  sie  mir  vor  Augen  waren,  gesehen  hat.  Dies  ist 
mir  namentlich  ans  den  seiner  Arbeit  zugefügten  Abbildungen  wahr- 
scheinlich geworden.  Derartige  Bilder  habe  ich  an  meinen  Ge- 
schwülsten nicht  gesehen.  Es  scheint  mir  zweifellos,  dass  es 
Nierenadenome  giebt,  es  scheint  mir  zweifellos,  dass  dieselben  sehr 
ähnlich  sein  können  den  von  mir  geschilderten  Geschwülsten;  eine 
gewisse  Aehnlichkeit  fiel  mir  auch  schon  auf  bei  der  Partie  in- 
terstitiell nephritischen  Gewebes  von  Fall  3,  aber  es  sind  doch  bei 
genauer  Betrachtung  andere  Bilder.  Freilich  der  von  Rolleston 
und  Eanthac')  neuerlichst  beschriebene,  blutreiche  Nierentumor, 
von  den  Autoren  als  Nierenadenom  bezeichnet,  hat  eine  recht  grosse 
Aehnlichkeit  mit  meinen  Tumoren.     Er  sass  nahe  unter  der  Kap- 
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sei,  sah  wie  ein  cavernöses  Angiom  aus,  war  durch  eine  deutliche 
Kapsel  von  der  Nierensubstanz  getrennt,  zeigte  auch  im  mikro- 
skopischen Bilde,  wie  ein  Blick  auf  die  beigefugte  Zeichnung  lehrt, 
ausserordentliche  Aehnlichkeit;  doch  sahen  die  Autoren  bei  Oel- 
immersion  die  periphere,  also  dem  Lumen  zugekehrte  Hälfte  der 
Zellen  gestreift  und  halten  sie  deshalb  für  Hamcan&lchenepithel, 
ausserdem  sahen  sie  Bilder  und  geben  sie  auch  wieder,  wo  diesel- 
ben Geschwulstzellen  die  Bowman'sche  Kapsel  innen  auskleiden 
und  innerhalb  letzterer  ein  rundlicher  Haufen  liegt,  in  den  ein  Ge- 
fäss  einmundet,  das  einen  veränderten  Glomerulus  darstellt.  Ist 
die  Deutung  aber  richtig?  Auffallend  muss  bei  letzterem  Bilde 
doch  erscheinen,  erstens  dass  jenes  angebliche  Glomerulas- 
gefäss,  wie  mir  scheint  im  Lumen  des  sich  aus  der  Bow- 
man'schen  Kapsel  entwickelnden,  freilich  nur  im  Be- 
ginn angedeuteten  Harncanalchens  liegt,  und  zweitens,  dass 
in  dem  Bilde  ein  Glomerulus  so  dicht  an  den  andern  stosst.  Wie 
sich  die  Autoren  dies  mit  den  normalen  Verhältnissen  in  üeber- 
einstimmung  haben  bringen  können,  ist  mir  nicht  ganz  klar  ge- 
worden. Sollten  sie  sich  nicht  vielleicht  getäuscht  haben,  mit  der 
Auffassung  jener  Bilder  als  Glomerulus?  Fär  gewöhnlich  ist  doch 
auch  die  «typische  Streifung*  der  Nierenzellen  in  der  basalen  Hälfte 
gelegen,  wenn  man  absieht  von  dem  sogenannten  Burstenbesatz, 
und  nicht  in  der  entgegengesetzten. 

Aehnlichkeit  mit  Adenomen  haben  nur  die  Partien,  wo  grosse 
Hohlräume  in  den  Maschen  vorhanden  sind;  da  sind  bei  beiden 
Gefasssepten  mit  einem  einfachen  Zellbesatz  auf  der  Aussenseite 
der  Gefässe.  In  meinen  Präparaten  sehen  aber  die  Zellen  total 
anders  aus  als  Harncanälchenepithelien,  nicht  eine  einzige  Zelle 
meiner  Tumoren  gleicht  diesen.  Und  wenn  wir  einmal  die  Dia- 
gnose Nierenadenom  festhalten,  wie  käme  es,  dass  die  jungen  eng- 
maschigen Geschwulsttheile  regelmässig  vollständig  ausgefüllte 
Maschen  haben,  die  oft  nur  1,  2  Zellen  beherbergen,  die  ganz 
ohne  bestimmten  Typus  zu  einander  liegen,  wenn  ein  Hamcanäl- 
chen  der  Ausgangspunkt  wäre  und  als  Adenom  gewuchert  wäre? 
Wie  kommt  es,  dass  in  grossen  Partien  jeder  Drusentypus  fehlt, 
wo  doch  das  Muttergewebe  diesen  Typus  hat?  Im  Allgemeinen 
hält  man  doch  bei  der  Bezeichnung  , Adenom^  daran  fest,  dass 
es  eine  Epithelsprossung    ist,    ausgehend  von    normal  vorhan- 
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denem  Dräsenepithelgewebe  and  den  Typas  dieses  Gewebes  bis  za 
einem  gewissen  Grade  wiederholend.  Dies  gilt  doch  aach  yon  der 
Niere.  «Aach  an  der  Niere  besteht  keine  scharfe  Grenze  zwischen 
Adenomen  and  Carcinomen,  denn  man  sieht  in  manchen  Geschwül- 
sten neben  Drüsenschlauchen  mit  Lomen,  solide  Kolben  and  Zell- 
hanfen  in  die  Alveolen  eingelagert,  also  nicht  mehr  das  Bild 
eines  Adenom,  sondern  das  des  Carcinomes^  sagt  Orth  in  sei- 
nem Lehrbuch  der  path.  Anatomie,  pag.  113,  nnd  auch  nach 
Beneke^)  besitzen  die  Nierenadenome  immer  lumenartige  Baume. 
In  den  Sudek'schen  Geschwülsten  aber  hatten  die  Zellencom- 
plexe  meist  kein  Lumen.  Gerade  da,  wo  die  jüngeren 
Theile  meiner  Geschwülste  sind,  ist  nie  ein  Lumen  zu 
sehen,  sind  es  stets  vollständig  ausgefüllte  Alveolen,  and  die 
Anordnung  der  ausfüllenden  Zellen  erinnert  hier  auch  nicht  im 
geringsten  an  den  Typus  eines  Harncanalchens^  überhaupt  an  ein 
drüsiges  Gebilde.  Das  kommt  erst  in  den  weitmaschigen  Partien 
zu  Stande,  da  wo  schon  Zellzerfall  besteht.  Man  sieht  hier  deut- 
lich in  dem  Lumen  Detritus  der  Zellen,  man  sieht  gequollene 
Zellen,  die  ihren  Kern  verloren  und  sieht  häufig  nur  einen  einfachen 
Zellbesatz  auf  den  Gefässsepten,  der  den  innigsten  Zusammenhang 
mit  den  letzten  hat.  Freilich  Sudek  sagt:  »Es  wäre  ohne  Frage 
eine  etwas  gezwungene  Vorstellung,  wenn  man  bei  einer  grossen 
selbständig  wachsenden  Geschwulst,  welche  sich  doch  auf  dem 
Boden  von  verhältnissmässig  nur  wenig  Hamcanälchenepithelien 
entwickelt,  in  allen  Entwicklungsphasen  diese  Harncanälchenanlage 
gleichsam  noch  durcherkennen  wollte."  Nach  ihm  geht  die  Adenom- 
bildung  in  folgenden  Stadien  vor  sich: 

1.  Stadium  der  Zellhaufen  bildung. 

2.  Durchwachsung  dieser  Zellen  mit  einem  Gapillarnetzwerk 
und  damit  naturgemäss  Bildung  eines  Geschwulstzellennetzes. 

8.  Mehr  oder  weniger  vollkommene  Tubulusbildung  von  Seiten 

der   Zellen    dieses   Netzwerkes   mit  Bestehenbleiben  von 

Queranastomosen  zwischen  den  Tubulis. 

Und  viele  Geschwülste  dieser  Art  erreichen  nach  ihm  niemals 

diejenige   Structur,    welche   den    gut   ausgebildeten   Geschwülsten 

zukommt. 

')  1.  c.   p.  475. 
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Nan'  zweifellos  passt  die  yon  ihm  gegebene  Bntwicklangs- 
geschichte  nicht  auf  ansere  Geschwülste. 

Ferner  ist  doch  der  sehr  grosse  Blntreichthnm  dieser  6e- 
schwälste,  der  so  bedeatend  sein  kann,  dass  sie,  wie  z.  B«  mein 
erster  Fall,  so  blaaroth  wie  ein  cavernöses  Angiom  aussehen,  sehr 
auffallend  bei  einem  Adenom  und  ebenso  die  vielen  Blutungen  in 
dem  Tumor,  in  die  Maschenraume.  Hierfür  giebt  Sudek  die  Er- 
klärung: »Auf  das  Stadium  der  Zellhaufenbildung  folgt  einStadiam 
der  Durchwachsung  der  Zellhaufen  mit  einem  Netzwerk  7on  Capil- 
laren,  welche  gewöhnlich  stark  mit  Blut  gefüllt  sind.  Die  mit- 
sprechende regul&re  Ausbildung  grösserer  Blutgefässe,  besonders 
der  Arterien  unterbleibt,  und  so  kommt  es  in  den  grossem  Ge- 
schwülsten regelmässig  zu  Circulationsstörungen,  zu  Stauungshyper- 
ämien,  welche  eine  langsam  aber  stetig  wirkende  Ernährungsstörong 
bedeuten.  Die  Folge  hiervon  ist,  dass  nicht  nur  häufig  Blutungen 
erfolgen,  dass  grössere  Partien  der  Nekrose  anheimfallen,  sondern 
auch,  dass  hyaline  und  fettige  Degeneration  frühzeitig  einzutreten 
pflegen."  Ich  glaube,  dass  noch  andere  Verhältnisse  dabei  nicht 
ohne  Einfluss  sind.  In  allen  denjenigen  Partien,  wo  die  Gefass- 
maschen  eng  und  voll  waren,  fand  ich  keine  Blutungen;  in  den 
weiteren  Haschen  aber,  wo  nach  stärkerer  Zellproduction  der  Zell- 
zerfall starker  ist,  wo  also  weite,  relativ  leere  Räume  zu  Stande 
kommen,  da  fand  ich  Blutherde.  Hier  haben  die  dünnen  Gefisse 
keine  Stütze  an  den  Geschwulstzellenzügen  und  reissen  ein. 

Absolut  entscheidend  aber  scheint  mir  für  die  Beurtheilung 
dieser  Sache  die  Beantwortung  der  Frage  zu  sein,  ob  die  Maschen- 
räume wirklich  durch  feine  Septen  so  eingetheilt  sind,  dass  oft  nur 
eine  Zelle  von  diesen  Septen  umgeben  ist.  Ist  das  der  Fall,  dann 
ist  meines  Dafärhaltens  die  Diagnose  Nierenadenom  für  meine 
Fälle  einfach  nicht  möglich.  Ich  glaube  aus  dem  mikroskopischen 
Befund  von  Fall  1  und  3  z.  B.  geht  dies  mit  ziemlicher  Sicherheit 
hervor.  Uebrigens  sagt  auch  Driessen^),  dessen  Abbildung  No.  1 
gerade  in  diesem  Punkt  mit  den  meinigen  übereinstimmt:  „Nach 
Entfernung  des  Glykogens  aus  der  Geschwulst  gewinnt  man  einen 
bessern  Einblick  in  die  Lage  und  Anordnung  der  Greschwulstzellen ; 
jede  Alveole  wird  durch  die  intercellulären  Membranen  in  ein  feines 


*)  Ziegler 's  Beiträge.  Bd.  12. 
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zartes  Netzwerk  versetzt,  dessen  einzelne  Maschen  ganz  leer  sind, 
nur  die  Kerne  ond  einen  kleinen  ProtoplasmasannQ  kann  man  noch 
in  jeder  Zelle  erblicken.  ** 

Und  ferner  sagt  er  ebenda  in  seiner  Beschreibung  eines  Knochen- 
endothelioms,  das  durchaus  denselben  Bau  hat  wie  2  von  ihm  be- 
schriebene Nierengeschwulste,  pag.  72:  „Die  dem  Gefasse  zunächst 
gelagerten  Zellen  liegen  der  Endothelialwand  fast  unmittelbar  auf, 
nur  eine  ganz  feine,  schwarze  Membran  befindet  sich  dazwischen; 
es  ist  die  nämliche  Membran,  welche  auch  die  Geschwulststellen 
von  einander  trennt,  sie  bildet  die  äusserste  Schicht  des  Capillar- 
rohres  oder  des  Bindegewebsbälkchens,  von  hier  strecken  sich  senk- 
recht auf  ihre  Längsachse  stehende  Fortsätze  zwischen  den  Zellen 
aus;  dadurch  kommt  auch  in  jeder  Alveole  ein  ganz  feines  Netz- 
werk zu  Stande,  in  dessen  Maschen  je  eine  Geschwulstzelle  ge- 
lagert ist.  Dass  wirklich  ein  solche  intercellulare,  mit  dem  Binde- 
gewebe in  directem  Gontact  stehende  Membran  vorliegt  und  keine 
den  Epithelien  eigenthämliche  Eittsubstanz  zwischen  den  Zellen 
besteht,  beweisen  die  ausgeschüttelten  Schnitte,  worin  man  häufig 
die  Zellen  verschwinden  sieht,  während  die  intercellulare  Membran 
noch  vorhanden  ist.*'  Also  auch  Driessen  erklärt  jene  Septen 
für  wirkliche  Zwischenmembranen,  nicht  für  Eittsubstanz  oder 
derbere  Zellmembran.  Askanazy^)  hat  sie  auch  gesehen;  er 
beschreibt  sie  so,  „jede  Zelle  ist  von  ihrer  Nachbarin  durch  einen 
zarten,  glänzenden,  unregelmässigen  Contour  getrennt.** 

Ich  glaube  daher  die  Diagnose  Nierenadenom  für  unsere  Fälle 
zurückweisen  zu  können.  —  Gegen  die  Diagnose  Carcinom  aber, 
an  die  man  jetzt  etwa  denken  könnte,  spricht  ausser  manchen  der 
schon  angeführten  Gründe,  die  grosse  Regelmässigkeit  in  der  Al- 
veolenbildung,  die  viel  zu  gleichmässige  Anordnung  von  Geschwulst- 
zellen und  Stroma.  Es  bleibt  also  auch  per  exdusionem  nach  dem 
gewöhnlichen  Schema  nur  ein  bindegewebiger  Tumor  übrig  und  da 
glaube  ich  eben  durchaus  richtig  zu  gehen,  wenn  ich  diese  Tumoren 
dem  Bau  nach  als  Sndotheliome  anspreche.  Darin  stimme  ich  mit 
Paoli,  dessen  Angiosarkome  doch  nichts  anders  sind,  und  Dries- 
sen überein.  Gerade  in  der  Annahme  dieses  Ausgangspunktes 
liegt    eine    gute  Erklärung  für  die  Differenz  zwischen  Stroma  und 


')  Ziegler's  Beiträge.  Bd.  U. 
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Geschwolstkörper  dieser  Tumoren,  die  so  deutlich  an  den  Pra- 
paraten  hervortritt.  Es  sind  nur  die  Ferithelien  resp.  die  Bndo- 
thelien  der  Lymphgefasse  oder  Lymphspalten  die  wuchern;  die  6e- 
fässe  selbst  aber  bilden  nur  das  Stroma,  das  Gerüst.  —  Wenn  ich 
also  für  meine  Geschwülste,  was  die  Morphologie  anbetrifft,  die 
Diagnose  Lymphendotheliom  oder  Peritheliom  aufrecht  erhalte,  so 
stütze  ich  mich  dabei  auf  folgende  Gründe: 

Die  Zellen  setzen  sich  so  ausgesprochen  ab  gegen  die  Maschen- 
netze, dass  von  einem  Sarkom  im  gewöhnlichen  Sinne  nicht  die 
Rede  sein  kann;  viel  näher  liegt,  wie  ich  schon  sagte,  ein  Carcinom. 
Dies  kann  es  aber  nicht  sein  aus  den  schon  angeführten  Gründen 
und  weil  bei  ihm  nie  in  solcher  Ausdehnung  solche  Bilder  zu  Stande 
kommen,  wie  sie  jene  weitmaschigen  Gebilde  aufweisen,  Gefäss- 
capillaren  mit  circulärem  Zellbesatz. 

Ueberhaupt  spricht  gerade  die  Gonstanz  und  Regelmassigkeit 
dieser  Erscheinung  für  einen  besonders  innigen  Zusammenhang 
zwischen  den  Zellen  und  der  Gefässaussenwand.  Während  die  Zellen 
im  Innern  der  Haschenräume  zerfallen,  ist  das  bei  den  wandstandigen 
nie  der  Fall,  diese  müssen  lebenskräftiger  sein  und  fester  an  der 
Gefässwand  haften,  sie  liegen  ja  auch  freilich  dem  ernährenden 
Strome,  der  aus  den  Gefässen  dringt,  am  nächsten.  Aber  selbst 
wenn  dies  beim  Drüsencarcinom  auch  der  Fall  wäre,  so  findet  sich 
bei  ihm  doch  auch  zugleich  eine  intensive  Reaction  des  Binde- 
gewebes, also  eine  Zellwucherung  von  dieser  Seite,  die  erst  später 
wieder  zurückgedrängt  wird.  Die  Septen,  die  Maschen,  in  denen 
die  Krebskörper  lagern,  treten  aber  für  das  Auge  zurück 
hinter  diesen.  Sie  sind  ebenso  wie  die  Carcinomkörper  unregel- 
mässig und  stellen  keinen  bestimmten  Typus  dar.  In  unsem  Fäl- 
len aber  tragen  die  Gefässsepten  ebenso  zur  Charakteristik  der 
Geschwulst  bei.  Es  ist  eine  lebhafte  Gefässproduction,  eine  leb- 
hafte Zellproduction,  aber  die  Gefässe  bleiben  erhalten,  sie  produ- 
ciren  neu,  und  die  ihnen  aufliegenden  Zellen  produciren  neu, 
indessen  in  den  von  ihnen  gebildeten  Maschen  die  Zellen  zu  Grunde 
gehen.  Bestimmend  ist  hauptsächlich  der  Gefässverlauf  für  das 
Aussehen  und  zwar  je  älter  die  Geschwulst,  um  so  mehr.  Und 
wenn  ich  damit  zunächst  nur  auf  die  hohe  Bedeutung  der  Gefässe  für 
die  Form  der  Geschwülste  aufmerksam  gemacht  habe,  so  erscheint 
es  mir  nach  den  mikroskopischen  Bildern  durchaus  plausibel,  dass 
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die  Endothelien  um  die  Gefässe  heram  zum  Theil  der  Hatterboden 
sein  können  wegen  der  vielfach  im  Anschluss  an  die  Gefasse  sich 
vollziehenden  Entwicklung,  also  entweder  die  Perithelien,  oder  die 
Endothelien  vollständiger  Lymphraamey  dass  aber  andemtheils  auch 
die  Endothelien  von  Lymphspalten  ohne  Gefässe  diese  Rolle  spielen. 
Darauf  fuhren  die  Bilder,  die  ich  von  Fall  3  beschrieb,  in  denen 
man  eine  Yergrösserung  der  Perithelien  von  der  normalen  Grösse 
bis  zu  Geschwulstzellen  verfolgen  konnte,  und  ferner  die  Bilder  von 
Geschwulstzellhaufen  in  Spalten  des  Grundgewebes,  die  ich  in  der- 
selben Tumorpartie  sah. 

Damit  vertrete  ich  also  denselben  Standpunkt,  wie  ihnPaoli 
und  Driessen  eingenommen  haben,  nur  dass  letzterer  an  der  Be- 
zeichnung Endotheliom  deshalb  festhält|  weil  seiner  Meinung  nach 
die  Wucherung  von  den  Endothelien  der  Lymphspalten  ausgeht, 
ohne  an  die  Gefasse  gebunden  zu  sein,  wärend  ich  bei  meinen 
Fallen  ausser  jenen  auch  in  ausgedehntem  Maasse  die  Perithelien 
als  Ausgangspunkt  für  betheiligt  erachte. 

Wenn  ich  nun  damit  auch  schon  eine  ganz  bestimmte  histo- 
logische Diagnose  ausgesprochen  habe,  so  muss  ich  doch  noch  Stel- 
lung nehmen  zu  einer  andern  Deutung,  die  solchen  oder  ähnlichen 
Geschwulsten  geworden  ist. 

Ein  Umstand  wird  von  allen  Untersuchem  ähnlicher  Ge- 
schwülste hervorgehoben  nämlich,  dass  sie  stets  durch  eine  Kapsel 
abgegrenzt  waren  gegen  das  äbrige  Nierengewebe,  dass  man  keine 
Debergänge  beider  in  einander  sah.  Und  dieses  Moment  hat  man 
dafür  verwerthet,  dass  man  die  Geschwulst  gleichsam  als  einen 
Eindringling  auffasste,  dass  man  sagte,  es  ist  unwahrscheinlich, 
dass  so  abgekapselte  Geschwülste  aus  dem  Nierengewebe  selbst 
entstehen.  Das  ist  nun  freilich  nicht  durchaus  richtig,  denn  man 
hat  z.  B.  auch  Nierenkrebse  beobachtet,  die  eine  deutliche  binde- 
gewebige Kapsel  hatten,  aber  immerhin  war  es  doch  als  regel- 
mässige Erscheinung  eine  auffallende  Eigenschaft.  Als  nun 
Grawitz  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Häufigkeit  der  in  die  Niere 
versprengten  Nebennierenkeime  gelenkt  und  eine  Anzahl  von  Ge- 
schwülsten darauf  zurückgeführt  hatte,  da  war  die  Erklärung  ge- 
geben. Seitdem  sind  eine  Reihe  solcher  Fälle  publicirt  worden. 
Die  Beweisführung  Grawitz's  stützt  sich,  abgesehen  von  der  Lage 
der  Geschwülste  dicht  unter  der  Nierenkapsel  und  dem  Vorhanden- 
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sein  einer  Geschwalstkapsel,  auf  den  Nachweis  der  Aehnlichkeit, 
ja  der  wesentlichen  Gleichheit  seiner  Tamoren  mit  dem  Gewebe 
normaler  Nebennieren.  Und  diese  findet  er  1)  in  der  Beschaffen- 
heit der  Zellen,  2)  in  dem  Zellinhalt,  speciell  dem  Gehalt  an 
grösseren  Fetttropfen,  ohne  dass  dadarch  zanächst  ein  Untergang 
der  Zellen  herbeigeföhrt  wird,  also  der  Fettinfiltration,  die  ein 
regelmässiger  Befand  bei  den  Rindenzellen  der  Nebenniere  ist,  3) 
in  dem  Verhältniss  von  Zellen  zu  Zwischengewebe.  Die  Summe 
dieser  Gründe  halt  er  far  beweisend.  In  diesen  Punkten  sind 
anch  meine  Geschwülste  dem  normalen  Nebennierengewebe  recht 
ähnlich.  Ja  die  Gefasssepten,  das  zarte  Maschen  werk  um  die 
Zellen,  das  schon  Arnold  als  allerfeinstes  auch  noch  die  einzelnen 
Farenchymzellen  trennendes  Bindegewebe  an  der  normalen  Neben- 
niere mit  aller  Ausführlichkeit  beschrieb,  das  er  an  ausgeschüttel- 
ten und  ausgepinselten  Präparaten  mit  aller  Sicherheit  nachweisen 
konnte,  das  habe  auch  ich  an  meinen  Präparaten  jener  Geschwulste 
nachweisen  können.  Freilich  von  diesem  zarten  Bindegewebe 
sprechen  nicht  alle  Beschreibungen  der  normalen  Nebennieren,  wie 
die  z.  B.  von  Toi  dt  in  seinem  Lehrbuch.  Die  Aehnlichkeit  der 
Zellen  ist  gross,  der  Fettgehalt,  das  glänzende  Aussehen,  ist 
beiden  gemeinsam.  Zweifellos  scheint  also  eine  grössere  Aehnlich- 
keit beider  zu  bestehen. 

Durch  Zufall  gelangte  ich  bei  einer  Nierenezstirpation  in  den 
Besitz  eines  Stücks  menschlicher  Nebenniere,  das  ich  ganz  frisch 
in  absolutem  Alkohol  und  in  Flemming'sche  Lösung  einlegte. 
Wenn  nun  auch  dies  Material  nicht  hinreicht  die  ganze  Histologie 
der  Nebenniere  genauer  zu  besprechen,  so  kann  ich  doch  für  das, 
was  uns  hier  interessirt,  meine  Untersuchungen  zu  Hülfe  nehmen. 

Das  Stück  war  gelbgefärbt,  also  jedenfalls  Rindentheil;  bei 
der  Härtung  krümmte  es  sich  auf  die  Fläche,  sodass  die  Schnitte, 
die  dann  tangential  gelegt  wurden,  verschieden  tiefe  Partien  und 
zwar  von  der  Peripherie  nach  der  Mitte  zu  immer  tiefer  gelegene 
Partien  trafen.  Man  sieht  nun  an  den  mit  Flemming'scher 
Lösung  behandelten  Schnitten  dicht  neben  einander  stehende,  sehr 
deutliche,  dünne  Maschen  von  gefässhaltigem  Bindegewebe,  die  in 
ihrem  Innern  Zellen  enthalten.  Die  Maschenwände  sind  in  der 
Peripherie  des  Organes  dicker  und  werden  nach  innen  zu  im  All- 
gemeinen zarter.  Der  Hauptsache  nach  bestehen  sie  aus  einem  zarten 
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Endothelrohr.  Ab  and  za  findet  sich  ein  grösseres,  dickwandiges  6e- 
faas  vom  Aussehen  einer  Vene,  70n  deren  Aussenwand  die  Gefäss- 
septen  sich  nach  allen  Seiten  hin  radiär  verbreiten.  Die  Haschen 
sind  in  der  Peripherie  regelmässiger,  gleichmässiger  in  der  Weite. 
Innerhalb  dieser  Maschen  liegen  nan  in  der  Peripherie  meist  eine 
Anzahl  Zellen,  nach  innen  zu  ist  es  verschieden,  nicht  selten 
mehrere,  oft  nur  eine.  Die  Zellen  der  Peripherie  sind  sehr  stark 
fetthaltig,  was  man  an  den  durch  Osmiam  schwarz  gefärbten 
Eügelchen  erkennen  kann,  sie  haben  ein  fein  grannlirtes  Proto- 
plasma, einen  runden,  ab  und  zu  etwas  ovalen  Kern;  ihre  Grenzen 
sind  nicht  immer  sehr  deutlich,  so  dass  es  manchmal  aussieht,  als 
ob  nur  ein  Protoplasmahaufen  mit  einer  Anzahl  Kerne  darin  wäre. 
Innen  dagegen  sind  die  Zellen  weit  grösser,  haben  denselben  Kern, 
sind  jedoch  homogen,  glänzend,  glasig.  Häufig  trifft  man  nun 
innerhalb  einer  Alveole  beide  Formen  an,  vielleicht  eine  sehr 
grosse  glänzende,  glasige  Zelle  und  neben  ihr,  den  übrigen  Raum 
der  Alveole  ausfallend,  vielleicht  2  Zellen,  die  zusammen  die  Form 
einer  Mondsichel  haben,  die  gekörntes,  dunkelgefärbtes  Protoplasma 
besitzen.  Die  Zellen  grenzen  sich  hier  immer  sehr  deutlich  ab,  durch 
feine  glänzende  Septen  sind  sie  getrennt.  Ich  betone  dies,  weil 
gewöhnlich  die  Zellen  als  hüllenlos  beschrieben  werden,  aber  auch 
von  solchen  feinen  Septen  nichts  gesagt  wird.  Dabei  sieht  man 
an  verletzten  Stellen  häufig  die  abgebrochenen  Stumpfe  dieser 
Grenzzuge.  An  andern  Stellen  sehen  sie  so  zart  ausj  wie  einfache 
Zellmembranen.  Ein  Lumen  sah  ich  in  diesen  Alveolen  nie. 
Manchmal  sieht  man  eine  Alveole  mit  granulirten  Zellen,  daneben 
eine  mit  granulirten  and  einer  glasigen  Zelle  und  weiter  daneben 
eine  mit  nur  glasigen  Zellen,  so  dass  der  Gedanke  sehr  nahe  liegt, 
dass  dies  nur  verschiedene  Functionszustände  der  Zellen 
sind,  wie  bei  manchen  Drüsen.  Die  Lymphgefasse  wären  dann 
wohl  die  Abzugscanäle  für  das  Product.  Der  in  Alcohol  gehärtete 
Theil  des  Präparats  gab  im  wesentlichen  dieselben  Bilder.  Eine 
Erscheinung  fällt  bei  diesen  Schnitten  aber  auf.  Es  sind  ver- 
schiedene Partien  mit  Pikrocarmin  different  gefärbt  und  zwar  findet 
man  eine  breite  Zone  in  der  Peripherie  gelbroth,  dann  folgt  eine 
rosig-rothe  und  dann  wieder  eine  gelbrothe  Innenzone.  Diese  Zonen 
sind  jedoch  nicht  scharf  geschieden,  sie  grenzen  sich  unregelmässig 
ab,    es    bestehen  Uebergangspartien.     Die   gelbliche  Farbe  beruht 
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auf  einer  Gelbfärbung  des  krümligen  Protoplasmas  und  ausserdem 
treten  hier  die  gelb  gefärbten  Septen  stärker  henror,  während  die 
ZelUeiber  in  den  rosigen  Stellen  blass  sind,  in  Folge  wovon  nur 
die  rothen  Kerne  wirken.  Zudem  sind  die  Septen  dunner,  stärker 
gedehnt  und  machen  deshalb  ebenfalls  nicht  als  gefSrbt  dem 
Auge  Eindruck.  Stellenweise  sieht  man  auch  gelbe  Septen 
und  blasse  Zellen  darin.  Auch  hier  bergen  die  Haschen  manch- 
mal nur  eine  Zelle,  manchmal  mehrere.  Noch  eins  muss  ich  er- 
wähnen, an  einer  Stelle  sah  ich  deutlich  ein  Gefäss,  dessen  Wand 
deutlich  aus  2  Endothelreihen  bestand,  deren  innere  die  Kerne  nach 
dem  Lumen  des  Gefässes,  deren  äussere  dieselbe  nach  aussen  zu 
?orgewölbt  hat.  Dieser  Befund  stimmt  also  durchaus  mit  dem 
Bäuber's^)  uberein. 

Und  danach  zeigen  auch  meine  Schnitte  von  der  normalen 
Nebenniere  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  Schnitten  jener  Ge- 
schwälste. 

Würde  man  nun  diese  Geschwülste,  die  ich  für  Endotheliome 
erklärte,  gestützt  auf  diese  Aehnlichkeit,  auf  Nebennierenkeime 
zurückführen,  so  könnte  man  dies  nur  in  der  Annahme,  dass  die 
Nebenniere  kein  Epitholgebilde  sei,  sondern  ein  Endothelgebilde. 
Es  giebt  ja  Ansichten,  die  dieser  Annahme  günstig  sind,  hat  man 
doch  ihre  grossen  Farenchymzellen  auf  Wucherung  der  Adventitial- 
Zellen  der  Gefässe  zurückgeführt  (v.  Brunn).  Man  könnte  dann 
fast  sagen,  dass  die  Nebenniere  schon  physiologisch  ein  Peri* 
theliom  darstelle  und  ein  solcher  Tumor  wäre  bei  jener  Voraus- 
setzung nur  eine  Weiterentwickelung  über  das  physiologische 
Maass,  aber  in  derselben  Richtung,  mit  Bildung  derselben  Be- 
standtheile.  7.  Brunn,  Braun  und  Gottschau  äusserten  An- 
sichten, die  dieser  Annahme  günstig  waren. 

Es  würde  hier  also  die  Sache  ähnlich  liegen,  wie  bei  den  Ge- 
schwülsten der  Gl.  carotica,  die  Paltauf ')  als  Endo-(Peri-)theliome 
bezeichnet  und  von  denen  er  sagt:  »dieselbe  bildet  zugleich  nach 
Allem,  was  wir  über  den  Bau  und  die  Entwickelung  der  Carotis- 
drüse  gehört  haben,  diejenige  Geschwulstform,  welche  dem  kleinen 
Organ  vollkommen  homolog  ist,  so  homolog  wie  das  Chondrom 
dem  Knorpel  oder  das  Myom  dem  Muskelgewebe,  wenngleich  diese 

0  H.  Räuber,   Zur  feineren  Structur  der  Nebenniere.  Dissert.  Rostock. 
*)  Ziegler's  Beiträge.  Bd.  XI. 
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Vergleichoy  die  sich  nur  auf  Gewebe  beziehen,  gestattet  wären  etc."" 
Dieselben  Geschwülste,  für  die  nach  Harchand^),  mit  Rücksicht 
auf  die  Herkunft  und  Structur  die  Bezeichnung  eines  alveolären 
Angiosarcoms  Berechtigung  haben  wurde.  Ihm  erscheint  aber  diese 
Bezeichnung  zu  wenig  circumscript. 

Aber  freilich  die  neueren  Arbeiten  aber  die  Entwickelungsge- 
schichte  der  Nebenniere,  wie  die  von  Janosik')  sind  zum  Theil  zu 
andern  Resultaten  gekommen,  sie  leiten  die  Parenchymzellen  der 
Nebenniere,  ebenso  wie  die  der  Ovarien  und  der  Hoden  von  dem 
Peritonealepithel  ab,  constatiren  dabei  aber  eine  innige  Beziehung 
zu  den  Blutgefässen.  Auch  Pfaundler")  hebt  die  letztere  hervor. 
Geschlossen  sind  die  Acten  über  diesen  Punkt  noch  nicht,  wenn  auch 
die  letztere  Annahme  wohl  von  den  Meisten  acceptirt  ist. 

Nun  stimmen  aber  doch  in  einigen  Punkten  meine  Geschwulste 
im  Bau  nicht  ganz  mit  der  normalen  Nebenniere  überein.  Solche 
reihenweise  Anordnung  der  Zellen,  wie  sie  die  Nebennierenrinde  zeigt, 
fand  ich  nie,  überhaupt  hatte  ich  immer  nur  Alveolen-  oder  Gefäss- 
maschen  mit  Zellbesatz  vor  mir.  Femer  beruht  das  glänzende, 
glasige  Aussehen  bei  der  normalen  Nebenniere  nicht  wie  bei  jenen 
Tumoren  mit  auf  dem  Glykogengehalt,  denn  die  erstere  hat  nach 
meinen  Untersuchungen  kein  Glykogen.  Noch  in  einem  weiteren 
Paukte  scheint  meinen  Befunden  an  den  Geschwülsten  die  Ueber- 
einstimmung  mit  denen  an  der  normalen  Nebenniere  zu  fehlen. 
Ich  fand  nämlich  perivasculäre  Lymphräume,  in  denen  Lymphzellen 
liegen.  Davon  weiss  die  einzige  Arbeit  über  die  Lymphbahnen  an 
der  normalen  Nebenniere  von  Stillin g^)  nichts  zu  berichten.  Ja 
Stilling  sagt  geradezu  S.  342:  «Den  Wandungen  der  Blutgefässe 
liegen  sie  (die  Lymphgefässe)  derart  an,  dass  sie  zwischen  Gefäss 
und  Zellensäule  eingeschaltet  erscheinen.  Sie  sind  jedoch 
keineswegs  mit  den  sogenannten  perivasculären  Räumen 
zu  identificiren.*" 

Ich  fand  an  der  normalen  menschlichen  Nebenniere  nur  ein- 
mal eio  Blutgefäss  mit  einer  Endothelscheide  darum,  die  ich  als 
Lymphscheide  auffassen  kann,    auch  nicht   an  Schnitten  von  ganz 


')  Internat.  Beiträge  etc.  f.  R.  Virchow. 

^  Archiv  f.  mikroskop.  Anatomie.  Bd.  XXII. 

')  Anzeiger  der  Kaiserl.  Akademie  der  Wissensch.  zu  Wien.  No.  XXII.  91. 

*)  Virchow's  Archiv.  Bd.  109. 
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frisch  in  F lern m in g' scher  Lösung  eingelegten  Stacken,  wahrend 
meine  Bilder,  namentlich  vom  letasten  Geschwolatfall,  Beweise  vom 
Vorhandensein  dieser  Lymphräume  in  den  Tamoren  geben,  die 
kaum  anzuzweifeln  sind;  deutlicher  kann  sich  ein  perivascularer 
Raum  nicht  präsentiren,  wenn  er  wie  hier  Lymphzellen  in  seinem 
Innern  fahrt  und  zwar  finden  sich  diese  Scheiden  an  den  ver- 
schiedensten Stellen  und  Gefässen.  Nun  beschrieb  ich  aber  ferner 
im  ni.  Fall,  dass  von  der  Aussenseite  der  Gef&sse  feine  Septen 
ausgingen,  welche  die  Maschen,  die  von  den  Gefässen  gebildet 
wurden,  weiter  in  ein  zartes  Netzwerk  zerlegten.  Auch  Driessen 
sah  diese.  Ich  sagte  weiter,  dass  die  zarten  homogenen  Septen 
untereinander  communicirten,  dass  sie  stellenweise  weiter  wurden 
und  dann  gleichsam  ein  Lumen  hätten,  in  dem  ab  und  zu  Lymph- 
zellen lägen,  kurz  und  gut,  dass  diese  Septen  in  Bahnen  fiber- 
gingen, die  vielleicht  Lymphbahnen  oder  Saftcanalchen  darstellten. 
Dafür  bieten  die  Beobachtungen  Still ing's  an  normalen  Neben- 
nieren durchaus  die  entsprechende  Basis.  Er  sagt  erstens  S.  345: 
«Der  Zweig  eines  Lymphgefässstämmchens giebt  beim  Durch- 
tritt durch  die  Zellenmasse  eine  Reihe  sehr  feiner,  theils  etwas 
gröberer,  kurzer  Aeste  ab,  welche  zwischen  die  zelligen  Elemente 
eindringen.  Einzelne  derselben  werden  von  den  zierlichen  Maschen 
gänzlich  umschlossen^  und  spater:  „In  der  Zona  fasciculata  treffen 
wir  lediglich  in  den  Septen  grosse  Stämme  etc.  Nur  feinste,  den 
Saftcanalchen  des  Bindegewebes  vergleichbare  Aeste  begeben  sich 
von  den  in  den  Scheidewänden  gelegenen  Bahnen  aus  zu  den 
zelligen  Elementen.*"  lieber  die  innere  Rindenschicht  sagte  er:  «Aus 
diesem  Grunde  vermuthe  ich,  dass  die  innere  Schicht  der  Rinde 
lediglich  von  den  beschriebenen  Saftcanälen  durchzogen  wird,  die 
freilich  nur  mit  vieler  Mühe  als  winzige  Bruchstöcke  eines  viel- 
leicht weit  verzweigten  Netzes  sichtbar  zu  machen  sind.*" 

Wenn  ich  nun  auch  nicht  wie  Stilling  Injectionspraparate 
zur  Verfügung  hatte,  so  waren  meine  Stücke  doch  ganz  frisch 
direct  nach  der  Operation  dem  Tumor  resp.  der  Nebenniere  ent- 
nommen und  in  Fl emming' scher  Lösung  fixirt  worden;  während 
ich  nun  an  den  Schnitten  von  den  Geschwülsten  Bilder  fand,  die 
den  von  Stilling  beschriebenen  ähnlich  sind,  sah  ich  in  den 
Schnitten  der  normalen  Nebenniere  zwar  Septen  um  die  Zellen 
herum,  jedoch  nichts  was  an  Lymph bahnen  erinnerte. 
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Es  ist  also  wirklich  eine  sehr  weitgehende  Aehnlichkeit  in 
dem  Aussehen  and  dem  Bau  solcher  Tumoren  and  der  normalen 
Nebenniere  vorhanden,  doch  bestehen  trotzdem  noch  Dififerenzen  in 
einigen  Pankten,  ganz  abgesehen  von  der  eventaell  vorhandenen 
Verschiedenheit  in  der  Bntwickelang. 

Von  Wichtigkeit  ist  es  aber,  jene  Diagnose  Endotheliom  sich  gegen- 
wärtig za  halten,  weil  einige  Beobachtangen  existiren,  wo  ganz  analoge 
oder  sehr  ahnliche  Tumoren  in  anderen  Eörpertheilen  gefunden  wurden. 
So  beschrieb  z.B.  D^ri essen  unter  dem  Namen  Endothelioma  eine  pul- 
sirende  Geschwulst  vom  Oberarm,  die  die  grösste  Aehnlichkeit  mit 
2  ebenfalls  von  ihm  mitgetheilten  Fällen  von  Nierengeschwälsten 
und  meinen  3  Nierengeschwälsten  hat.  Die  Abbildung  No.  I.  eines 
mikroskopischen  Schnittes  seines  Knochentumors  ähnelt  der  von 
meinem  8.  Nierentumor  ausserordentlich.  Auch  er  beschreibt  die 
äusserst  feinen  Septen,  welche  die  einzelnen  Zellen  trennen,  die  er 
auch  an  ausgepinselten  Präparaten  nachwies.  Und  die  ganze  Be- 
schreibung zeigt  überall  den  äbereinstimmenden  Bau  mit  den 
Nierengeschwälsten.  Auch  ich  beschrieb  vor  etwa  4  Jahren  einen 
pulsirenden  Enochentumor  des  Humerus,  den  ich  als  Perithelioma 
tubul.  bezeichnete,  weil  meiner  Ansicht  nach  die  Zellen ent Wicke- 
lung ihren  Ursprung  nahm  von  den  Perithelien  resp.  Endothelien 
der  Lymphräume  um  die  Blutgefässe  herum,  welche,  wie  Schwalbe 
und  Budge  gefunden,  die  Gefässe  der  Ha vers 'sehen  Canäle  um- 
scheiden.  Dieser  hat  in  vieler  Beziehung  grosse  Aehnlichkeit  mit 
diesen  Nierengeschwälsten,  wenn  er  auch  nicht  vollständig  mit 
ihnen  äbereinstimmi  Es  findet  sich  auch  bei  ihm  die  ungeheure 
Gefässproduction,  die  Gefässmaschen  und  Zuge  mit  dem  Besatz 
cylindrisch,  polygonal  etc.  geformter,  hellglänzender,  homogener, 
zum  Theil  gequollener  Zellen;  jedoch  konnte  ich  keine  Septen 
zwischen  den  Zellen  sehen  und  von  einem  Fettgehalt  der  Zellen, 
wie  bei  den  Nierentumoren,  habe  ich  auch  nichts  bemerkt.  Ausser- 
dem hatte  der  Tumor  sehr  ausgesprochenen  tubulären  Charakter. 
Es  fehlen  meinem  Fall  also  doch  einzelne  Eigenschaften,  die  die 
vollständige  Uebereinstimmung  im  Bau  mit  den  Nierentumoren  zu 
Stande  brächten,  wenn  auch  die  Aehnlichkeit  nooh  dadurch  ge- 
steigert wird,  dass  die  Zellen  ebenso  wie  in  dem  Falle  Driessen's 
durchaus  glykogenhaltig  waren.  Bei  dieser  grossen  Aehnlichkeit, 
namentlich   des  Knochentumors  von  Driessen  mit  jenen  Nieren- 
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geschwolsten    und    hauptsächlich    bei    der   Beziehung    dieser   auf 
versprengte  Nebennierenkeime  muss  die  Frage  auftauchen,  ob  nicht 
etwa  der  Enocbentumor   eine  Metastase   von    einer  Nieren-  resp. 
Nebennierengeschwulst  sei,    die  einfach  nicht  bemerkt  warde,    am 
so   mehr,    als   von    Loewenhardt^)   aus   der   Helfe  rieh 'sehen 
Klinik  ein  Fall  beschrieben  ist   von  enormem  Glaviculatumor,  der 
mikroskopisch     das    Aussehen    eines   Nebennierentumors *)    hatte, 
bei  dem  sich  bei  der  Section  ein  ganz  gleich  gebauter  Tumor  in 
der  einen  Niere  fand,  ganz  abgesehen  von  vielen  Metastasen  sonst 
Grawitz  fasst  als  den  Ausgangspunkt  der  ganzen  Erkrankung  die 
Nierengeschwulst  auf,    die  übrigen  aber    als  secundär  entstanden, 
ebenso  den  Enochentumor,  wenn  auch  der  Nierentnmor  im  Leben 
nie  Erscheinungen  gemacht  hat  und  sehr  viel  kleiner  war  als  der 
Tumor  in  der  Glavicula.     Nun   freilich    lässt  sich  darüber  discu- 
tiren,   ob  man  nicht  auch  umgekehrt  annehmen  könnte,    dass  das 
Nierensarkom  eine  Metastase  des  Enochensarkomes  ist.    Immerhin 
geht  doch  die  gewöhnliche  Annahme  dahin,  dass  das  Enochensar- 
kom  in  einem  solchen  Fall  das  secundäre  ist.    Hält  man  zur  Bildung 
so  gebauter  Tumoren  Nebennierengewebe  für  nothwendig,  so  giebt 
es  keine  andere  Möglichkeit  als  die, 'jenen  Enochentumor  Driessen's 
als  Metastase  von  einem  Nebennieren-  oder  entsprechenden  Nieren- 
tumor aufzufassen.    Dagegen  würde  sich  für  den  Fall  Driessen's 
geltend   machen   lassen,    dass    absolut   keine   Erscheinungen   von 
solch'  einem  Tumor  vorhanden  waren,  kein  Blut  im  Urin  etc.  und 
dass  der  Patient  Driessen's  14  Monate  nach  der  Amputation  des 
Armes  noch  ganz  gesund  war,  ohne  irgend  welche  Erscheinungen 
von  irgend  welcher  Erankheit  zu  haben.    Doch  gebe  ich  zu,  dass 
das  kein  stricter  Beweis  ist,    da   z.  B.  der  Nierentumor  bei  dem 
Kranken  Loewenhardt's  ebenfalls  keine  Erscheinungen  gemacht 
hat.     Merkwürdigerweise  denkt  Driessen  gar  nicht  an  diese  Mög- 
lichkeit einer  Metastase  im  gewöhnlichen  Sinn  und  sagt,  «es  wäre 
die  Generalisirung  doch  etwas  zu  weit  getrieben,   wenn  man  auch 
in  letzterem  Falle  annehmen  wollte,  diese  Geschwulst  habe  sich  aus 
einem  in  den  Enochen  versprengten  Nebennierenkeime  entwickelt* 
Freilich  ist  auch  über  Metastasen  solcher  Nierentumoren  wenig  be- 


')  Deutsch?  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  28. 

')  Die  der  Publication  beigebenen  Bilder  scheinen  mir  für  diese  Diagnose 
nicht  gerade  sehr  charakteristisch,  doch  ist  die  Diagnose  von  Grawitz  gestellt. 
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kannt.  Erwähnen  möchte  ich  nur,  dass  Israel^)  einen  Fall  bekannt 
gegeben  bat  von  Nierenstmma  mit  multiplen  Metastasen  in  den 
Rippen,  Lunge  etc.,  und  dass  er  über  einen  Eall  ?on  Humerustumor 
berichtet  bei  Garcinom  beider  Nebennieren,  der  ein  exquisites 
Dräsencarcinom  darstellte. 

Wenn  ich  jetzt  nochmals  meine  Meinung  zusammenfasse^  so 
geht  sie  dahin: 

Diese  Nierengeschwulste,  die  ich  beschrieben  habe,  sind  Endo- 
theliome,  hervorgegangen  aus  einer  Wucherung  der  Perithelien 
(Eberth,  Waldeyer)  um  die  Blutgefässe  und  der  Endothelien  der 
Lymphspalten.  Sie  haben  in  ihrem  Bau  und  Aussehen  grosse 
Aehnlichkeit  mit  dem  Nebennierengewebe.  Diese  Aehnlichkeit  und 
der  Umstand,  dass  nachgewiesenermassen  (Schmorl)  bei  9,2  pGt. 
aller  Leichen  versprengte  Nebennierenkeime  vorkommen  und  nament- 
lich die  Niere  solche  enthält,  hat  dazu  gefuhrt,  dass  man  alle 
diese  Geschwulste  hat  aus  versprengten  Nebennierenkeimen  ent- 
stehen lassen.  Die  Möglichkeit  dieser  Entstehung  halte  ich  auch 
für  wahrscheinlich,  wenn  es  sich  erweist,  dass  die  Zellen  der 
Nebenniere  nicht  vom  Epithel  abstammen. 

Es  können  also  meiner  Ansicht  nach  in  der  Niere  nicht  nur 
Nierenadenome,  nicht  nur  Tumoren,  aus  versprengten  Nebennieren- 
keimen hervorgegangen,  vorkommen,  sondern  auch  Endotheliome. 
Und  wenn  der  2.  Gattung  ähnliche  Geschwülste  in  anderen  entfernter 
liegenden  Organen,  die  nichts  mit  dem  Urogenitalapparat  zu  thun 
haben,  vorkommen,  so  ist  es  nicht  nothwendig,  diese  als  Meta- 
stasen aufzufassen,  weil  die  Bedingungen  für  die  Entwickelung 
solcher  Tumoren  auch  in  anderen  Organen  ohne  Nebennierengewebe 
gegeben  sind. 

Noch  einen  Punkt,  der  an  diesen  8  Nierengeschwälsten  in 
auffallender  Weise  zu  Tage  trat,  möchte  ich  hier  etwas  eingehen- 
der besprechen. 

Wie  ich  schon  bei  der  Mittheilung  des  mikroskopischen  Be- 
fundes angab,  färbten  sich  in  den  eben  beschriebenen  Nieren- 
geschwälsten die  Zellen  in  ausgedehntem  Maasse  mit  Jodjodkali- 
lösung braun  bis  weinroth  und  ich  zog  daraus  den  Schluss,  dass 
wohl  Glykogen  oder  eine  ähnliche  Substanz  in  denselben  enthalten 


^)  Berl  klin.  Wochenschr.  91. 
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sei.  Ich  machte  eine  Reihe  Proben  und  sachte  auf  mikrochemi- 
schem Wege  festzustellen,  ob  die  betreffende  Substanz  Glykogen 
sei  und  wie  sie  sich  verhielte.  Zunächst  mag  betont  werden,  dass 
diese  Reactionen  bei  allen  8  Geschwülsten  in  ganz  gleicher  Weise 
auftraten.  Legte  ich  Schnitte  von  in  Alkohol  geharteten  Theilen 
in  verdünnte  Jodjodkalilösung,  so  wurden  die  Schnitte  sehr  rasch 
gesprenkelt  oder  vollständig  braun  und  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  stellte  sich  heraus,  dass  die  grossen,  glasigen  Zellen 
weinroth  gefärbt  waren  und  zwar  zeigte  sich  diese  Färbung  theils 
als  eine  diffuse  der  ganzen  Zelle,  das  war  meistens  der  Fall,  theils 
aber  auch  als  körnige,  kuglige  Ablagerung.  Nicht  selten  fand  ich 
dieselbe  in  der  Form  eines  Halbmondes  und  zwar  waren  dann  die 
Halbmonde  meist  nach  derselben  Seite  gerichtet  Diese  Reac- 
tion  trat  rascher  ein  beim  Gebrauch  von  mit  Wasser,  als  mit 
Glycerin  verdännter  Jodjodkalilösung.  Liess  ich  diese  Schnitte 
dem  Licht  und  der  Luft  ausgesetzt  in  Glycerin  auf  dem  Object- 
träger  liegen,  so  war  meist  schon  am  nächsten  Tage  von  der 
Braunfärbung  viel  weniger  zu  sehen  und  auch  bei  erneutem  Zusatz 
von  LugoT scher  Lösung  wurden  sie  nicht  wieder  braun. 

Hatte  ich  die  Schnitte  vor  der  Färbung  für  kurze  Zeit  (5  bis 
10  Minuten)  oder  für  mehrere  Tage  in  Wasser  gelegt,  so  nahmen 
sie  doch  bei  Zusatz  von  Lugol' scher  Lösung  zum  Präparat  die 
Roth-  resp.  Braunfärbung  an,  ein  Beweis,  dass  die  betreffende  färb- 
bare Substanz  vom  Wasser  nicht  ganz  gelöst  war.  Die  Löslich- 
keit der  Substanz  in  Wasser  ist  also  nach  Alkoholhärtung  des 
Präparates  nicht  gross.  Brachte  ich  diese  gefärbten  Schnitte  in 
verdünnte  Schwefelsäure,  so  wurden  sie  etwas  blasser,  etwas  roth- 
brauner; darauf  nach  Wässerung  wiederum  mit  Lugorscher  Lösung 
gefärbt,  nahmen  sie  wieder  eine  dunkelrothe  Farbe  an.  Legte  ich 
die  Schnitte  vor  der  Färbung  für  einige  Zeit  in  Speichel,  so  färbten 
sie  sich  nicht  braun,  die  färbbare  Substanz  war  also  entweder  ver- 
ändert, oder  aus  dem  Schnitt  herausgezogen.  Durch  Erwärmen 
blassten  die  Schnitte  ganz  ab,  bei  der  Abkühlung  wurden  sie  aber, 
wenn  auch  nicht  in  ganzer  Ausdehnung,  so  doch  zum  Theil  wieder 
braun  resp.  braunroth. 

Bei  den  Präparaten,  die  in  F lem min g' scher  Lösang  fizirt 
worden  waren,  waren  die  Erscheinungen  genau  dieselben;  man  sah 
bei  diesen  Präparaten  exquisit,  wie  erstens  die  Zellen,  die  nament- 
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lieh  hier  so  enorm  gequollen  and  glänzend  waren,  Fett  in  einer 
Unmasse  Eügelchen  enthielten,  die  schwarz  gefärbt  waren,  wie 
aber  die  Zelle  im  übrigen  durch  die  Lagol'sche  Lösung  eine  wein- 
rotbe  Farbe  erhalten  hatte.  Es  fanden  sich  ausserdem  aber  bei 
diesen  Schnitten  auch  feinkörnige,  rothgefärbte  Massen  in  einzelnen 
Maschen,  ebenso  wie  in  den  Zellen  zum  Theil  auch  feinkörnige 
Massen  in  der  Form  von  Kugelchen  lagen.  Uebrigens  war  die  ge- 
färbte Substanz  hierbei  meist  nur  in  den  Zellen  zu  finden,  die 
gequollen,  glänzend  aussahen.  Der  Zellkern  war  stets  ungefärbt. 
Ausserdem  sah  ich  aber  an  einzelnen  dieser  grossen  Zellen  bei 
nachweisbarem  Glykogengehalt  auch  Eerntheilungsfiguren. 

In  keinem  der  Fälle  war  das  Bindegewebe  der  Septen  braun 
gefärbt.  Auch  jene  homogenen  grossem  und  kleinern  kreisrunden 
Kugeln,  denen  ich  ab  und  zu  im  ersten  Falle  begegnete,  verhiel- 
ten sich  der  Lug ol' sehen  Lösung  gegenüber  indiffeient.  Um  noch 
klarer  über  die  Natur  dieser  Substanz  zu  werden,  machte  ich  noch 
folgende  makrochemische  Probe.  Ich  versetzte  zerkleinerte  Ge- 
schwulsttheile  mit  heissem  Wasser,  liess  dies  Gemisch  bei  etwa 
85°  ca.  5  Stunden  im  Brutofen  stehen,  fügte  dann  Mundspeicbel 
hinzu  und  liess  das  Gemisch  bei  derselben  Temperatur  jetzt  noch 
etwa  20  Stunden  stehen.  Dann  wurde  die  Flüssigkeit  abgegossen, 
filtrirt  und  mit  der  Trommer 'sehen  Probe  auf  Zucker  untersucht, 
die  jedesmal  positiv  ausfiel:  es  gab  jedesmal  einen  rothen  Nieder- 
schlag. Ich  glaube  auf  Grund  dieser  angestellten  Probe  kann  man 
nach  den  bis  jetzt  vorhandenen  Kenntnissen  über  das  Glykogen 
annehmen,  dass  die  Tumoren  wirklich  Glykogen  enthielten,  wenn  auch 
die  Substanz  nicht  aus  den  Tumoren  chemisch  dargestellt  worden  ist. 

In  der  Literatur  über  den  Glykogengehalt  der  Geschwülste, 
die  bis  jetzt  ja  recht  klein  ist,  finden  sich  meines  Wissens  nur 
5  Fälle  von  glykogenhaltigen  Nierengesehwülsten  verzeichnet,  so- 
dass es  mit  meinen  3  zusammen  8  sind.  Der  erste,  der  es  in 
Nierengeschwülsten  als  solches  erkannte,  war  Langhans.  Er  er- 
wähnt in  seinem  Auisatz  ,  Ueber  Glykogen  in  pathologischen  Neu- 
bildungen etc.«,  Virch.  Archiv  120,  1.  einen  kleinalveolären  Krebs 
der  Niere  mit  schmalen  Stromabalken  und  kleinen  polymorphen 
Zellen,  in  dem  er  nur  an  sehr  beschränkten  Stellen  sehr  zahl- 
reiche kleine  und  grosse  Glykogenkugeln  in  und  zwischen  den  Zellen 
nachweisen    konnte,    und  2.  ein  Nierensarkom,  das  aus  grossem 

17* 
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kagligen  and  Spindelzellen  in  perivasculärer  Änordnang  bestand,  mit 
reichlichem  Glykogen  in  Kugeln  and  Stabchen. 

Dann  beschrieb  Driessen^)  unter  dem  Titel  »gl^rkogenreicbe 
Endotheliome''  2  Nierengeschwülste  mit  Glykogengehalt;  dazu  kam 
schliesslich  kärzlichst  der  von  Askanazy')  beschriebene  Fall 
einer  Nierengeschwnlst,  die  aus  einem  abgesprengten  Nebennieren- 
keim entstanden  ist. 

Driessen  hat  auch  auf  chemischem  Wege  das  Glykogen  ans 
seinen  Tumoren  dargestellt  und  so  den  strictesten  Beweis  aber  den 
Glykogengehalt  dieser  Geschwülste  geführt. 

Die  mikrochemischen  Befunde  dieser  Autoren  stimmen  im 
wesentlichen  mit  den  meinigen  überein. 

Wenn  schon  das  Vorkommen  des  Glykogens  in  diesen  Ge- 
schwülsten für  sich  von  Interesse  ist,  so  ist  es  noch  mehr  der 
Umstand,  dass  der  grössere  Theil  dieser  Nierengeschwülste  auch  histo- 
logisch den  gleichen  Bau  hatte,  dass  sie  derselben  Geschwulstgattung 
angehörten.  Nur  die  Langhans' sehen  Tumoren  weichen  von  diesem 
Bau  ab;  doch  ist  die  Beschreibung  der  Histologie  nur  sehr  kurz.  Beide 
Tumoren  waren  fast  ganz  nekrotisch,  in  Folge  dessen  wenig  Material 
zur  Untersuchung  da;  das  Nierencarcinom  zeigte  aber  auch  einen 
kleinalveolären  Bau,  das  Nierensarkom  perivasculäre  Anordnung 
der  Zellen.  Man  könnte  dadurch  zu  der  Frage  kommen,  ob  etwa 
der  Glykogengehalt  charakteristisch  für  diese  Geschwülste  wäre,  um 
so  mehr  als  auch  von  andern  sogenannten  Nebennierentumoren  in 
der  Niere  eine  glasige  Quellung  der  Zellen  beschrieben  wird,  die 
freilich  nicht  als  durch  Glykogen  verursacht  erkannt  wurde  und 
in  6  anders  gebauten  Nierengeschwülsten,  Sarkomen  und  Carcino- 
men,  die  ich  daraufhin  untersuchte,  von  Glykogen  nichts  zu  finden 
war.  Eine  Untersuchung  des  Urins  auf  Zucker,  im  Gedanken,  dass 
etwa  Diabetes  vorläge,  ist  wohl  nicht  gemacht  worden;  das  Befin- 
den der^  Patienten  liess  nicht  darauf  schliessen.  Dieser  Einwarf, 
dass  vielleicht  dieses  Leiden  die  Ursache  des  Glykogengehaltes  sei, 
wie  dies  ja  Ehrlich')  für  die  Zellen  der  Harncanälchen,  nament- 
lich der  Henle'schen  Schleife,  und  Paschutin  und  Krawkow^) 


I)  Ziegler's  Beiträge.  Bd.  12. 

«)  1.  c. 

•)  Zeitachrift  f.  klin.  Medicin.  Bd.  VI. 

*)  Lukj  anow,  Grandzüge  uud  allgemeine  Pathologie  der  Zelle  Leipadg  1891. 
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für  andere  Körpertheile  nachgewiesen  haben,  lässt  sich  also  nicht 
mit  absoluter  Sicherheit  zurückweisen,  wenn  es  auch  nicht  wahr- 
scheinlich ist,  um  so  weniger,  als  auch  in  dem  ersten  unserer  Fälle, 
der  zur  Section  kam,  nirgends  etwas  sich  fand,  das  auf  diabetische 
Veränderungen  hätte  schliessen  lassen.  Normaler  Weise  enthalt 
aber  die  Niere  beim  Erwachsenen  kein  Glykogen.  Dazu  kann  ich 
hinzufügen,  dass  auch  die  normale  Nebenniere  des  Menschen  wenigstens 
des  Kindes  ebenso  wie  des  Kaninchens  kein  Glykogen  enthält.  Gerade 
die  grossen,  homogenen,  blassen  Zellen  der  Nebenniere,  in  denen  man 
doch  am  ehesten  Glykogen  vermuthen  sollte,  bleiben  bei  Jodeinwirkung 
durchaus  ungefärbt,  wie  ich  an  Schnitten  von  jener  durch  Operation 
gewonnenen  normalen,  ganz  frisch  theils  in  absolutem  Alkohol,  theils 
in  Flemming'scher  Lösung  conservirten  Nebenniere  eines  Kindes 
nachweisen  konnte;  dagegen  wurde  ein  Theil  der  granulirten  2iellen 
röthlich  gelb,  das  Bindegewebe  rein  gelb.  Also  der  Mutterboden 
dieser  Geschwülste  enthält  normaler  Weise  kein  Glykogen. 

Veranlasst  durch  jene  Befunde  suchte  ich  weitere  Aufklärung 
über  das  Auftreten  des  Glykogens  in  Geschwülsten  zu  erhalten. 
Ich  machte  daher  weitere  Untersuchungen,  ob  etwa  Geschwülste 
anderer  Organe  gleichen  oder  ähnlichen  Baues,  oder  solche,  in  denen 
auch  jene  gequollenen  glänzenden  Zellen  vorkommen,  bei  Jodein- 
wirkuüg  dasselbe  Bild  böten. 

Unter  einer  ziemlich  grossen  Anzahl  von  Präparaten,  von 
denen  sicher  viele  nicht  in  der  Weise  conservirt  waren,  dass 
der  Nachweis  des  Glykogens  zu  erhoffen  war  für  den  Fall,  dass 
es  überhaupt  vorhanden  war,  fand  ich  folgende  glykogenhaltige  *). 
Ich  untersuchte  zunächst  Schnitte  von  einem  ausgezeichneten  tubu- 
lösen  Peritheliom  des  Humerus,  an  denen  mir  bei  der  früheren 
Untersuchung  schon  jene  eigenthümlich  gequollene,  glasig  homo- 
gene Beschaffenheit  der  perivasculär  angeordneten  Zellen  aufgefallen 
war  und  die  ich  in  meiner  Veröffentlichung  des  Falles^)  auch 
schon  erwähnt  hatte.  Auch  hier  fand  ich  bei  gleicher  Be- 
handlung in  den  Zellen  intensive  Bräunung  und  Weinrothfärbung, 


0  In  einer  Anzahl  von  Lippencarcinomen  und  Enchondromen  konnte 
ich  Glykogen  durch  die  Jodprobe  etc.  nachweisen.  Von  einer  Mittheilung 
dieser  Befmide,  welche  die  Resultate  Ne  um  an  n 's,  Schiele's  und  Langhans's 
bestätigen,  kann  ich  wohl  absehen,  da  dies  ja  genügend  bekannte  That- 
sachen  sind. 

')  Deutsche  Zeitschr.  Bd.  31. 
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theils  in  der  Form  von  Kfigelchen,  theils  als  difFase  Farbnng  des 
Zellleibes.  Aach  im  übrigen  verhielten  sich  die  Glykogenreactionen 
der  Zellen  ganz  wie  bei  jenen  Nierengeschwülsten. 

Femer  machte  ich  mit  gleichem  Erfolge  die  Probe  an  den 
Schnitten  einer  weitern  Geschwulst,  die  in  ihrem  Baa  den  jängern 
alveolären  Partien  jener  oben  beschriebenen  Nierengeschwülste 
sehr  ähnlich  war.     Ich  will  den  Fall  ausführlicher  mittheilen. 

Fraa  P.,  26  Jahr  alt. 

26.  11.  84.  Seit  iVa  Jahren  hat  Patientin  eine  langsam  wachsende 
Oeschwalst  an  der  rechten  Hinterbacke  bemerkt,  ohne  nennenswerthe  Be- 
schwerden. Circa  hähnereigrosser ,  als  Fibrosarkom  insponirender  Tamor  in 
dem  rechten  M.  glat.  max.  Exstirpation  desselben  aas  dem  Muskel-  und 
Fettgewebe.  Der  Tumor  sieht  auf  dem  Durchschnitt  aus  wie  ein  Myxo- 
Fibrosarkom.  Mikroskopisch  erinnert  die  Straotur  des  Tumors  an  Schild- 
drüsengewebe  mi't  coUoider  Metamorphose.  So  lautet  der  vor 
9  Jahren  gegebene  Bericht.  Ca.  5  Jahre  später  trat  ein  Recidi?  auf,  wogen 
dessen  sie  nochmals  operirt  wurde.  Vor  2  Jahren ,  also  7  Jahre  nach  der 
Operation,  starb  Patientin  ohne  locales  Recidiv.    Section  ist  nicht  gemacht. 

Von  dieser  Geschwulst  fand  ich  in  unserer  Sammlung  ein 
etwa  hähnereigrosses  Stück  in  Alcohol  aufbewahrt.  Grosse  dünne 
Schnitte  liessen  schon  makroskopisch  eine  maschige  Structur  er- 
kennen. Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fand  sich  denn 
auch  eine  Reihe  mehr  oder  weniger  weiter  Maschen,  die  rundliche, 
ovale  Hohlräume  verschiedener  Grösse  umschliessen ,  welche  mit 
Zellen  ausgefüllt  sind.  Die  Maschen  sind  theils  breit,  dann  aber 
meist  homogen,  blass,  fast  ganz  kernlos  zum  Theil  bestehen  sie 
aus  einem  einfachen  dünnen  Endothelrohr  —  stellenweise  sieht 
man  aber  die  Wand  aus  2  Kndothelzügen  sich  zusammensetzen. 
Da  wo  sie  breiter  sind,  enthalten  sie  oft  ein  Endothelrohr 
und  man  hat  den  Eindruck,  als  ob  die  Gefässwand  gequollen, 
fast  homogen,  structurlos  sei,  vielleicht  hyalin  degenerirt.  Nicht  sel- 
ten sind  auch  die  Endothelien  der  Blutgefässe  etwas  gequollen.  Auf 
der  Aussenseite  dieser  Septen,  also  in  den  von  ihnen  umschlosse- 
nen Maschenräumen,  sitzen  vertical  zur  Längsachse  grosse  epithel- 
ähnliche Zellen,  von  theils  cubischer,  theils  rundlich  ovaler  oder  cylin- 
drischer  Form,  die  meist  den  Maschenraum  ausfüllen,  an  andern 
Stellen  jedoch  nur  am  Rand  sitzen.  Die  Zellen  zeigen  meist  ein 
leicht  granulirtes  Protoplasma  mit  grossem  Kern;  stellenweise  aber 
sind  sie  enorm  gequollen  von  sehr  bedeutender  Grösse,    gans  ho* 
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mögen,  glasig  hellglänzend.  An  diesen  Zellen  sieht  man  dann  oft 
nnr  am  Band  noch  einen  schmalen  Streifen  grannlirten  Protoplas- 
mas, innerhalb  dessen  sich  jene  glasige,  glanzende  Masse  befindet. 
Diese  glasigen  Zellen  erinnern  sehr  an  die  Zellen  jener  Nieren- 
geschwälste.  Die  Kerne  sind  gross,  oval,  haben  ein  sehr  deutliches 
Kemkörperchen.  Oft  sind  in  einer  Zelle  mehrere  Kerne.  Häafig 
nmsch  Hessen  die  Septen  nur  eine  mächtig  grosse  Zelle.  Stellen- 
weise sind  die  ganzen  Maschen  mit  diesen  Zellen  ausgefüllt,  an 
andern  Stellen,  namentlich  wo  die  Maschen  etwas  weit  sind,  sieht 
man  gelegentlich  nur  einen  Randbesatz  relativ  normaler  Zellen 
und  im  Innern  liegen  stark  gequollene  Zellen,  auch  kernlose  ho- 
mogene Kugeln.  Ab  und  zu  nimmt  man  in  einer  Spalte  zwischen 
dem  Bindegewebe  Zuge  oder  Häufchen  grossentheils  granulirter 
Zellen  wahr,  die  den  Tumorzellen  gleichen.  Hie  und  da  trifft  man 
auf  ein  Lumen  im  Längsschnitt  mit  Endothelkemen  und  homogener 
dicker  Wand,  auf  der  dann  aussen  die  Zellen  sitzen.  Häufig  sieht 
man  auch  in  einem  breiten  Streifen  homogenen  Bindegewebes  den 
Querschnitt  eines  endothel  ausgekleideten  Gefasses.  Das  Fett- 
gewebe und  die  Muskelfasern  der  Umgebung  sind  zum  Theil  stark 
rundzellig  infiltrirt.  Stellenweise  sieht  man  hier  auch  Gefässe  mit 
einem  Zellmantel,  die  den  Tumorzellen  sehr  ähnlich  sind. 

Man  muss  diese  Geschwulst  wohl  dem  Bau  nach  für  ein 
Bndotheliom  mit  hauptsächlich  alveolärem  Bau  erklären,  das  im 
Muskel  gewachsen  ist.  Manche  Bilder  haben  eine  grosse  Aehnlich- 
keit  mit  jenen  Nierentumoren,  doch  werden  die  Alveolen  nie  von 
jenem  zarten  Netzwerk  durchzogen. 

Wurde  nun  die  Jodjodkaliprobe  gemacht,  so  färbten  sich  in 
einem  Theil  der  Schnitte  die  Zellen  und  namentlich  die  grossen 
gequollenen  diffus  weinroth,  während  die  Maschen  gelb  blieben. 
Freilich  blieb  auch  ein  grosser  Theil  der  Zellen  gelb.  Doch  lässt 
sich  aus  letzterem  Befund  nicht  etwa  der  Schluss  machen,  dass 
auch  früher  kein  Glykogen  darin  war,  denn  das  Präparat  war 
schon  9  Jahre  alt  und  ich  weiss  nicht,  ob  es  nicht  vielleicht  vor 
der  Härtung  gewässert  und  damit  das  Glykogen  ausgewaschen  wor- 
den ist.  Auch  bezüglich  der  übrigen  Proben  verhielten  sich  die 
Schnitte  dieses  Präparates  durchaus  wie  die  vorher  erwähnten. 

An  diesen  Fall  schliesst  sich  ein  weiterer  Tumor  aus  derselben 
Gegend,  dessen  Geschichte  ich  jetzt  referiren  will. 
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J.  D.,  1 V4  J&l^f«  Soit  3  Monaten  Ansohwellang  der  linken  Hinterbacke, 
die  langsam,  aber  stetig  zanabm  bis  vor  3  Wooben;  seitdem  rascheres  Wachs- 
thum.  Starke  QescbwQlst  der  Hinterbacke.  Hant  bläulich  geßlrbt,  an  einer 
Stelle  von  viel  Gefassen  durchzogen.  Consistenz  massig  weiss;  undentliches 
Flactnationsgefähl. 

Nach  Dnrohtrennang  einer  oa.  ^/^  Otm.  dicken  Muskelschicht,  kommt 
man  auf  eine  dünne,  bl&ulich  durchscheinende  Membran,  die  sich  als  Begren- 
zungshaut eines  sehr  erweichten  Sarkoms  darstellt.  Es  ist  nicht  vollständig 
zu  erstirpiren.  Ein  Zusammenhang  mit  dem  Knochen  ist  nicht  zu  finden;  es 
sitzt  im  Muskel  und  ist  aller  WahrscheiDlichkeit  nach  yon  diesem  ausgegangen. 
Nach  11  Tagen  mit  geheilter  Wunde  entlassen. 

Grosser  Tumor  in  der  Muskulatur  der  linken  Hinterbacke,  der 
allem  Anschein  nach  im  Muskel  entstanden  und  ?on  da  ans  sich 
nach  dem  Knochen  und  nach  der  Haut  hin  ausgebreitet  hat.  An 
einzelnen  Stellen  schimmert  die  Haut  bläulich  geädert  durch.  Der 
Tumor  fluctuirt.  Er  ist  sehr  weich  and  sehr  gefässreich,  keine 
Pttlsation.  Dünne  Kapsel  von  Bindegewebe.  Der  Tumor  selbst 
besteht  der  Hauptsache  nach  aus  Gefassen,  die  in  plexiformer  Weise 
angeordnet  sind.  Auf  der  Aussenseite  der  Gefässe  sitzen  epithelien- 
ähnliche  Zellen,  die  ihre  Längsrichtung  senkrecht  zu  der  Gefass- 
längsachse  haben.  Häufig  ist  diese  Zellschicht  nur  einfach.  Durch 
diese  Anordnung  entstehen  Maschen,  die  zum  Theil  leer  sind  und 
zam  Theil  mit  Zellresten  angefüllt  sind,  zum  Theil  ganz  mit  rund- 
lichen oder  epithelioiden  Zellen  voll  sind.  An  einigen  Stellen  sind 
diese  Zellen  hyalin  degenerirt.  Die  Gefässe  sind  zum  Theil 
durch  die  Blutkörperchen  und  Endothelien  als  solche  deutlich. 

So  lautete  das  Protokoll,  das  ich  vor  4  Jahren  über  den 
Tumor  aufgenommen  hatte.  Als  ich  jetzt  Schnitte  dieser  Ge- 
schwulst mit  Lugol'scher  Lösung  behandelte,  traten  eine  Menge 
dunkelbraunroth  bis  weinroth  gefärbter  rundlicher  Kugeln,  die  sich 
scharf  von  dem  übrigen  gelb  gebliebenen  Gewebe  abhoben,  hervor. 
Durch  Zusatz  von  verdünnter  Schwefelsäure  wird  die  Farbe  der 
Kugeln  etwas  blasser  und  röther;  werden  die  Schnitte  dann  wieder 
gewässert  und  Lugol'sche  Lösung  zugesetzt,  so  tritt  wieder  jene 
intensive  dunkelbraunrothe  Färbung  auf.  Diese  Kugeln  sind  theils 
ganz  klein,  theils  grösser,  sie  liegen  meist  in  den  Geschwulstzellen, 
ab  und  zu,  wie  es  scheint,  auch  im  Bindegewebe  zwischen  den 
Zellen.  In  einer  Beziehung  unterscheidet  sich  dieser  rothbraun  ge- 
färbte StofiP  von  jenem   der    vorher  beschriebenen  Fälle,    dasa    die 
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braane  Farbe  im  Glycerinpräparat  sich  lange  h&lt,  aber  V,  Jahr, 
ohne  die  geringste  Veranderang.  Im  übrigen  verhält  er  sich  aber 
ganz  wie  Glykogen.  Auch  in  diesem  Tumor  fand  sich  nach  Be- 
handlung von  Geschwulsttheilen  mit  Speichel  bei  Anwendung  der 
Trommer'schen  Probe  Zucker. 

An  diesen  Fall  möchte  ich  gleich  einen  weiteren  anschliessen, 
der  zwar  einen  anderen  Bau  hat,  jedoch  in  demselben  Gewebe, 
dem  Muskelgewebe,  entstanden  war. 

L.  K.,  56  J.  Seit  4  Monaten  auf  der  Innenseite  des  linken  Oberschen- 
kels eine  Geschwulst,  die  jetzt  die  Grosse  yon  2  Mannesf&nst6n  hat.  Die  Ge- 
lasse liegen  lateralwärts  yon  der  Geschwulst. 

Die  Geschwulst,  die  in  den  Adduotorenmuskeln  liegt,  ist  mit  einer 
Kapsel  versehen,  nach  der  Function  entleeren  sich  gelbe  Fetzen  und  bröcklige 
Massen.  Ausräumung  des  Tamors,  so  weit  es  geht  bei  der  Verbreitung  in 
alle  Moskelzwisohenraume.  Dnyollständige  Operation,  nach  4  Wochen  entlassen. 

Kindskopfgrosser,  weicher,  zum  Theil  zerfallener,  braunrother 
Tumor  der  Addnctoren  des  linken  Oberschenkels.  Im  Quetsch- 
präparat sieht  man  grosse,  ovale  Zellen  mit  grossem  ovalem  Kern 
mit  einem  oder  mehreren  Eernkörperchen,  ausserdem  sehr  grosse 
Zellen  mit  3  und  mehr  Kernen.  Einzelne  von  diesen  Zellen  sind 
verfettet.  Bei  der  weiteren  Untersuchung  stellt  sich  heraus,  dass 
der  Tumor  aus  sehr  grossen  Zellen  der  verschiedensten  Form  be- 
steht, sehr  grossen  runden  Zellen,  sehr  langen  Spindelzellen,  ganz 
colossalen  rhomboidischen  Zellen  mit  colossalen  Kernen  und  Kern- 
körperchen,  ja  manchmal  hat  man  den  Eindruck  eines  Huskel- 
bruchstückes  mit  riesigen  Kernen.  Zwischen  den  Zellen  liegt  nur  sehr 
wenig  zarte  Zwischensubstanz,  die  aber  stellenweise  deutlich  zu  er- 
kennen ist.  Ab  und  zu  finden  sich  weite  Gefässlumina;  die  Zellen 
liegen  aber  nicht  in  irgend  einer  regelmässigen  Anordnung  um 
dieselben.  Die  Zellen  haben  meist  ein  fein  granulirtes  Proto- 
plasma, das  mit  Pikrocarmin  gelb  gefärbt  ist,  indess  der  Kern 
roth  ist.  Die  Kerne  sind  rund  oder  oval,  von  enormer  Grösse, 
sind  auch  fein  granulirt  und  fädig  und  enthalten  ein  intensiv  roth 
gefärbtes  Kernkörperchen.  An  einer  Stelle  sieht  man  homogene, 
schollige,  kernlose  Massen,  mit  Pikrocarmin  gelb  gefärbt. 

Mit  Lugol'scher  Lösung  behandelt  werden  eine  Anzahl  jener 
grossen  Zellen  weinroth.  Die  Behandlung  von  Geschwulsttheilen 
mit  Speichel  und  die  Ausführung  der  Tromm  er 'sehen  Probe  an 
dem  Filtrat  gab  einen  rotheu  Niederschlag. 
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Ein  weiteres  Präparat  einer  Nenbildnng  im  Muskel,  die  gly- 
kogenhaltig  war,  erhielt  ich  vor  einigen  Tagen.  Es  bandelte  sich 
um  ein  etwa  hähnereigro^ises  Sarkom  der  Vorderarmmascalatar  bei 
einem  Manne  in  mittleren  Jahren.  Es  hatte  eine  mittelfeste  Con- 
sistenz  und  bestand  der  Hauptsache  nach  aas  sehr  grossen  Sarkom- 
Zellen^  die  zum  Theil  dorch  wenig  Bindegewebe,  zam  Theil  dorch 
derbe  feste  Stränge  von  einander  getrennt  waren.  Schon  am 
frischen  Präparat  konnte  man  beim  Aafgiessen  von  Jodjodkalilösong 
ein  fleck  weises  Braun  werden  der  Schnitte  sehen,  dessen  Sitz  sich 
nachher  bei  der  mikroskopischen  Betrachtung  in  den  Geschwulst- 
Zeilen  fand. 

Schliesslich  fand  ich  noch  Glykogen  in  2  Hodengeschwälsten. 

W.  F.,  IV2  J*  ^t.  EDteneigrosse  Qesohwalst  des  rechten  Hodens  yon 
elastischer  Gonsistenz.  Dem  oberen  Abschnitte  der  Oeschwnlst  sitzt  auf  der 
Hinterseite  eine  über  bohn engrosse,  aas  mehreren  kleineren  harten  Kndtohen 
zusammengesetzte  Geschwulst  auf,  die  im  Verlauf  yon  einem  Jahre  sich  ent- 
wickelt hat.    Gastration.     9  Tage  später  entlassen. 

Der  Hoden  ist  in  einen  aber  huhnereigrossen  Tumor  verwan- 
delt. Auf  dem  Durchschnitt  scheiden  sich  deutlich  2  Partien  von 
einander:  Ein  V2  ^^'  breiter  schmaler  Saum  von  braunrothem 
Gewebe  am  oberen  Pol  und  ebenso  an  den  Seiten  und  dann  ein 
grosser,  weisslich-gelblicher,  stark  schleimiger  Tumor  von  ersterem 
umschlossen.  Am  unteren  Pol  reicht  der  weissliche  Tumor  bis  an 
das  Ende.  Entsprechend  diesen  makroskopischen  Verschiedenheiten 
ist  auch  der  mikroskopische  Befund  different.  Der  weissliche  Tumor 
besteht  im  Wesentlichen  aus  sehr  stark  verfettetem  Sarkomgewebe 
(massenhafte  Fettkugeln)  mit  sehr  schönen  myxomatösen  Partien, 
während  die  peripheren  Partien  der  Hauptsache  nach  aus  Rund- 
zellengewebe mit  spärlichen  Resten  von  Hodencanälchen  be- 
stehen. An  den  seitlichen  Partien  ist  von  dem  Hodengewebe  {noch 
mehr  erhalten.  Die  Färbung  des  centralen  Tumors  gelingt  schlecht, 
während  sich  die  peripheren  Theile  gut  färben. 

Die  Tumorzellen  sind  ziemlich  grosse  rundliche  Zellen  mit 
feingekörntem  Protoplasma,  die  innerhalb  eines  ziemlich  weit- 
maschigen, lockeren  Bindegewebes  liegen.  Ab  und  zu  stösst  man 
auf  grössere  feingekörnte  Protoplasmahaufen  mit  und  ohne  Kern. 
Die  Structur  des  Tumors  ist  schwer  erkennbar.  Bei  Behandlung 
der  Schnitte  mit  Lugol 'scher  Lösung  kommt  eine  intensive  Braun- 
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rothfärboQg  zu  Stande.  Massenhafte  kleine  randliche  Körnchen 
and  Engeln  treten  weinroth  gefärbt  hervor,  stellenweis  auch  die 
Rnndzellen  dififns  weinroth  gefärbt  Oefters  sieht  es  so  ans,  als 
ob  die  Kugeln  im  Bindegewebe  lägen,  doch  lässt  es  sich  schwer 
constatiren.  Namentlich  die  Tnmorzellen,  die  am  ein  grosses  6e- 
fässlnmen  hemm  liegen,  sind  stark  glykogenhaltig. 

E.  K.,  21  J.  Seit  4  Hoivaten  AnsohwellnDg  des  rechten  Hodens.  Manns- 
faastgrosse,  prallelastische  Qesohwolst  ohne  Transparenz.  Castration.  Vom 
Hoden  ausgegangene  Geschwulst.  Vom  Nebenhoden  wenig  zu  constatiren. 
Guter  Verlauf.    Stirbt  am  23.  2.  an  Darmstenose. 

Die  Section  ergab  einen  kindskopfgrossen  Tumor  unterhalb  des  Magens 
auf  and  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule.  Der  3.  Theil  des  Tumors  bestand 
aus  geronnenem  Blut.  Abkniokung  des  Ureters  durch  die  Geschwulst,  Com* 
pression  des  Duodenum. 

Fanstgrosser  Tumor  des  Nebenhodens.  Auf  dem  Durchschnitt 
markig,  brächig.  Eine  Anzahl  kirschgrosser  Cysten  in  demselben. 
Letztere  haben  Epithelanskleidang ,  and  zwar  von  cylindrisch  cn- 
bischen  Epithelien.  Im  Uebrigen  besteht  der  Tamor  aas  Massen  von 
Spindel- und  grossen  Randzellen  nndUebergangszellen  zwischen  diesen, 
die  nur  von  Gefässdarchschnitten  anterbrochen  sind,  von  denen  das 
Bindegewebe  aasgeht,  zwischen  welchem  die  Sarcomzellen  liegen. 
Ausserdem  findet  man  ab  and  zu  einen  Durchschnitt  von  einem 
Hodencanälchen.  An  einigen  Stellen  sieht  man,  dass  die  Zellen 
kein  grannlirtes  Protoplasma  haben,  sondern  dass  sie  glasig,  homo- 
gen sind.  Macht  man  hier  die  Jodprobe,  so  tritt  an  einzelnen 
Stellen  eine  intensiv  weinrothe  Färbung  der  Zellen  auf,  und  zwar 
gerade  in  den  Zellen,  die  etwas  glasig,  homogen  sind.  Die  wein- 
roth gefärbte  Substanz  füllt  aber  meist  nicht  die  ganze  Zelle  aus, 
sondern  hat  die  Form  von  Kugeln  and  Halbmonden  und  nur  wenige 
Zellen  sind  difiPus  gefärbt;  die  recht  grossen  ovalen  Kerne  sind 
ganz  frei.  Ausserdem  finden  sich  aber  an  verschiedenen  Stellen 
verstreut  grosse  randliche  Zellen,  in  denen  eine  Reihe  kleiner 
schwarzer  Kügelchen  enthalten  sind,  ähnlich  wie  Fettkägelchen 
nach  Osmium behandluDg.  Doch  sind  die  Schnitte  nicht  mit  Osmium 
behandelt,  die  Kügelchen  sind  vor  der  Jodbehandlung  nicht  da, 
sie  treten  erst  mit  ihr  auf.  Auch  wenn  die  Schnitte  vorher  mit 
Aether  behandelt  warden,  traten  sie  in  gleicher  Weise  auf.  Nach 
Zusatz  von  verdünnter  Schwefelsäure  bleiben  sie  schwarz.  Ueber  die 
Natur  dieser  Kügelchen  etwas  zu  sagen^  bin  ich  bis  jetzt  ausser  Stande, 
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Ueberblicken  wir  das  Mitgetheilte,  so  ergiebt  sieb,  dass  wir 
aasser  bei  NierengeschwälsteD  noch  bei  einem  myelogenen  Enochen- 
peritheliom,  2  Muskelendotheliomen  und  2  Maskelsarcomen  and  2 
Hodensarcomen  einen  reichen  Glykogengehalt  fanden. 

Alle  Fälle  stimmen  in  den  Gewebsbestandtheilen  äberein, 
welche  das  Glykogen  enthielten.  Das  stimmt  aber  auch  mit  dem 
Befand  von  Langhans  nnd  Driessen.  Auch  bei  diesen  waren 
der  Hauptsache  nach  die  Tumorzellen  der  Sitz  des  Glykogens; 
das  Bindegewebe  war  stets  glykogenfrei,  ebenso  auch  der  Kern  der 
Zelle;  Langhans  fand  es  auch  in  Spalten  und  Lacken  des 
Gewebes,  so  schien  es  auch  in  meinem  6.  Fall.  Auffallenderweise 
hielt  sich  bei  Driessen  die  Färbung  längere  Zeit  in  Glycerin; 
das  blieb  bei  meinen  Präparaten  nur  mit  den  Schnitten  von  Fall  6. 
In  einem  Punkte  aber  differiren  die  Beobachter  etwas,  nämlich  was 
die  Form  der  Glykogenablagerung  in  der  Zelle  anbetrifft. 

Nach  Ehrlich^)  ist  es  zu  Lebzeiten  diffas  vertheilt,  nach 
dem  Tode  aber  gerinnt  das  Protoplasma  und  das  Glykogen  wird 
in  Kugeln  ausgepresst,  die  durch  den  Alkohol  fixirt  werden. 
Marchand')  fand  es  im  embryonalen  Muskel  in  weicher,  flussiger 
Form.  Es  füllt  nach  ihm  den  grössten  Theil  der  Muskelfaser  gan2 
aus,  so  lange  dieselbe  Röhren  form  darbietet.  »Die  Form  des  Glyko- 
gens ist  lediglich  durch  die  umgebenden  Theile  bedingt.*  Das 
Vorhandensein  tropfenartiger  Gebilde  im  Innern  der  Faser  scheint 
immer  schon  das  Resultat  von  Veränderungen  während  der  Prä- 
paration zu  sein.  Aber  eine  eigentliche  Vermischung  des  Glyko- 
gens mit  dem  Zellprotoplasma  tritt  nicht  ein.  Das  Glykogen 
sammelt  sich  vielmehr  in  Yacuolen  des  Zellprotoplasmas  oder  es 
bilden  sich  Vacuolen  in  demselben,  welche  nach  der  Entleerang 
deutlich  als  solche  hervortreten.  Die  Vacuolen  können  confluiren 
and  schliesslich  den  ganzen  Raum  der  Zelle  ausfällen.  Die  Formen, 
welche  man  nach  der  Einwirkung  von  Alkohol  auf  die  glykogen- 
haltigen  Theile  erhält,  sind  Produkte  der  Gerinnung,  durch  welche 
aus  den  flässigen  Massen  feste  Schollen  und  Körner  allerdings  von 
ähnlicher  Gestalt  werden.  Die  Angabe  von  v.  Frerichs  and 
Ehrlich,  dass  das  Glykogen  in  Form  von  Tröpfchen  in  der  Zelle 
nicht  vorkomme,  ist  dagegen  nicht  zutreffend.  "^ 


*)  Zeitschrift  f.  wissensch.  Medicin.  VI, 
')  Virchow's  Archiv.  Bd,  100. 
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Langfaans  fand  es  stets  scharf  abgegrenzt;  die  Halbmond- 
form und  die  Bichtang  der  Halbmonde  nach  einer  Seite  hin  er- 
klärt er  dadurch  entstanden,  dass  das  Glykogen,  das  im  Leben 
flüssig  ist,  in  Folge  einer  bestimmten  Lage  der  Schwere  nach 
in  einer  Richtung  hin  sich  gelagert  and  so  fixirt  worden  sei. 
Driesson  dagegen  machte  die  Beobachtung,  dass  das  Glykogen, 
wenn  seine  Schnitte  mit  Jodgummilösung  behandelt  wurden,  in 
Schollen  und  Kugeln  zu  Tage  trat,  wenn  mit  Wasser,  die  ganze 
Zelle  difiPus  braun  wurde.  Ausserdem  sah  er  es  auch  hauflg  in  der 
Form  von  Halbmonden  in  der  Zelle.  Diese  erklärt  er  sich  nun 
als  eine  directe  Einwirkung  des  Alkohols.  Dieser  treibt  das  Gly- 
kogen bei  der  Erhärtung  des  Protoplasmas  von  der  Peripherie  weg 
dahin,  wo  der  Alkohol  noch  nicht  eingewirkt  hat. 

Meine  Untersuchungen  wurden  an  mit  absolutem  Alkohol  oder 
Flemming'scher  Lösung  behandelten  Schnitten  angestellt.  Ich  fand 
bei  ihnen  sehr  häufig  eine  difiPuse  Färbung  der  Zelle,  aber  auch 
eine  Ablagerung  in  Körnchen,  Tropfen  und  Halbmonden,  die  freilich 
gewöhnlich  gleich  gerichtet  waren.  Die  Form  stimmt  nach  Ein- 
wirkung jener  beiden  Erhärtungsflüssigkeiten  überein.  Eine  Ent* 
Scheidung  über  die  Form  des  Glykogens  in  der  lebenden  Zelle 
kann  ich  also  nicht  geben,  immerhin  scheint  mir  die  flüssige  Form 
und  damit  die  diffuse  Vertheilung  die  wahrscheinlichste  zu  sein. 

Deshalb  wird  meiner  Meinung  nach  auch  die  Form  der  Zelle 
nur  insofern  von  dem  Glykogengehalt  beeinflasst,  dass  sie  nach 
allen  Seiten  hin  an  Umfang  zunimmt,  soweit  es  die  Zellwände  und 
die  Umgebung  eben  gestatten.  Und  es  resultirt  daraus  die  ge- 
quollene, rundliche  Form,  die  sich  namentlich  nach  der  vom  Sep- 
tum,  ihrer  Basis,  abgewendeten  Seite  hin  geltend  macht.  Doch  ist 
natürlich  bei  geringem  Glykogengehalt  die  Form  kaum  verändert. 

Ist  nun  aber  der  Rückschluss  erlaubt,  wenn  man  diese  grossen 
glasigen  Zellen  vor  sich  hat,  ist  man  dann  sicher,  dass  die  Zellen 
Glykogen  enthalten?  Die  Frage  mass  ich  verneinen.  Fett-  wie 
Schleim-  wie  Hyalingehalt  können  ein  sehr  ähnliches  Bild  hervor- 
rufen. Nicht  überaU,  wo  diese  glasigen  Zellen  vorhanden  sind, 
findet  man  Glykogen;  das  schliesst  weiter  aus,  dass  diese  Zell- 
form, dieses  Aussehen  der  Zelle  etwa  charakteristisch  wäre  für 
irgend  eine  Geschwulstgattung.  Aber  auch  wenn  sie  glykogen- 
haltig  sind,  diese  grossen  Zellen,  dann  ist  daraus  kein  Schluss  auf 


270  Dr.  Hildebrand, 

die  Geschwalstgattang  zq  machen.  Nicht  einmal  nur  die  aller- 
erste Unterscheid angy  ob  die  Geschwulst  epithelialer  oder  binde- 
gewebiger Natar  ist,  denn  es  fand  sich,  wie  die  Untersuchungen 
?on  Langhans-Schiele  and  meine  eigenen  beweisen,  Glykogen 
sowohl  in  Garcinomen  nnd  Adenomen,  als  in  Sarcomen,  Endo- 
theliomen  und  Enchondromen. 

Aber  vielleicht  besteht  doch  eine  Beziehung  zwischen  gewissen 
Geschwulstformen  und  dem  Glykogengehalt  der  Zellen?  Vielleicht 
insofern,  als  er  mit  dieser  regelmassig  verbunden  ist?  Es  lag  mir 
nahe,  ebenso  wie  Driessen  daran  zu  denken,  ob  nicht  vielleicht 
hauptsachlich  die  Endotheliome,  die  Alveolarsarcome  sich  regelmässig 
durch  glykogenreiche  Zellen  auszeichneten,  hatten  doch  gerade  die 
meisten  glykogenreichen  Geschwälste,  die  |zu  meiner  Beobachtong 
kamen,  diese  Form.  Ich  halte  dies  für  wahrscheinlich;  soweit 
meine  Erfahrungen  darüber  bis  jetzt  reichen,  stimmt  es.  Aach 
Driessen  berichtet  von  3  glykogenreichen  Endotheliomen  and 
Langhans  fand  bei  manchen  seiner  Fälle,  namentlich  den  Knochen- 
tumoren,  perivasculäre  Anordnung  der  Zellen.  In  vielen,  ja  den 
meisten  Fällen  von  Endotheliomen  und  Angiosarcomen  wird  von 
einer  hyalinen  Degeneration  der  Zellen  gesprochen  und  die  Ver- 
muthung,  ob  nicht  in  vielen  Fällen,  wo  lediglich  von  einer  Hyalin- 
degeneration  der  Zeilen  berichtet  wird,  die  Jodreaction  ebenfalls 
eine  Glykogenanhäufung  in  den  Zellen  nachweisen  wurde,  scheint 
mir  sehr  berechtigt.  An  meinem  Fall  von  Peritheliom  des  Knochens, 
den  ich  erwähnte,  hat  sie  schon  ihre  Bestätigung  erfahren  und 
auch  in  meinen  anderen  Fällen  von  Endotheliomen  gelang  mir  der 
Nachweis,  wenn  die  Präparate  richtig  conservirt  waren.  Aber  na- 
türlich gilt  jener  Satz  nur  insofern,  dass  man  bei  den  Endothe- 
liomen und  Angiosarcomtn  vermuthlich  regelmässig  Glykogen  findet 
in  jenen  sogenannt  hyalin  dogenerirten  Zellen,  dass  es  aber  eine 
ganze  Anzahl  von  Geschwülsten  aus  der  Bindegewebsreihe  giebt, 
die  einen  andern  Bau  haben  und  doch  glykogenhaltig  sind.  Schon 
jene  Muskelsarcome  beiden,  die  ich  beschrieb,  und  eine  Reihe  der 
von  Langhans  mitgetheilten  Befunde  beweisen  die  zweite  Hälfte 
jenes  Satzes. 

Erhebt  man  nun  weiter  die  Frage,  woher  kann  das  Glykogen 
stammen,  wenn  wir  eine  allgemeine,  eine  diabetische  Erkrankung 
ausschliessen  können?  Liegt  es  da  nicht  nahe,  anzunehmen,  diejenigen 
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Geschwülste  wärdea  am  ehesten  reich  au  Glykogen  sein,  deren 
Matterboden  glykogenhaltig  ist?  Präfen  wir  daraufhin  die  That- 
Sachen.  Ich  beobachtete  Glykogen  in  3  Nierengeschwalsten,  die 
eventnell  von  der  Nebenniere  abstammen,  in  einem  Enochen- 
tumor,  in  2  Hoden-  und  4  Muskelgeschwalsten,  ausserdem  in 
Enchondromen  und  Hautcarcinomen.  Nach  den  Untersuchungen 
Paschutin's  aber  und  Barfurth's  sind  bei  Erwachsenen 
Skelett,  Knorpel,  Muskel,  Haut,  Lunge,  Leber  giyko- 
genreich,  ganz  frei  davon  aber  der  Magendarm tractus,  die 
Nieren,  Milz,  und  sehr  gering  glykogenhaltig  der  Hoden  ^);  nach 
meinen  Untersuchungen  enthielt  auch  die  Nebenniere  kein  Glykogen. 
Also  weder  die  Niere  noch  die  Nebenniere  enthalten  beim  Er- 
wachsenen normaler  Weise  Glykogen  und  auch  der  Hoden  nur  in 
sehr  geringem  Maasse.  Wenn  also  auch  der  Glykogengehalt  ge- 
wisser Geschwülste  der  Muskeln,  wie  des  Marchand 'sehen  Bhabdo- 
myomes,  des  Arnold'schen  Myoma  striocellulare  des  Hodens  und 
meiner  Falle,  die  wenigstens  im  Muskel  entstanden  waren,  seine 
Erklärung  in  dem  Glykogengehalte  des  Mutterbodens  finden  könnte, 
wenn  man  diese  Erklärung  auch  anwenden  könnte  für  die  Tumoren 
des  Knorpels,  die,  wie  Neumann  zuerst  erwiesen  und  andere 
Untersucher  bestätigten,  stets  glykogenhaltig  sind,  für  die  Geschwülste 
der  Haut  und  des  Knochens,  so  finden  sich  doch  noch  glykogen- 
reiche  Geschwülste  in  Organen,  die  normaler  Weise  kein  Glykogen 
enthalten.  Also  für  alle  Fälle  würde  diese  Erklärung  nicht  stim- 
men. Nun  ist  aber  im  embryonalen  Gewebe  der  Glykogengehalt 
erheblich  grösser  und  ausserdem  haben  manche  Organe,  die  beim 
Erwachsenen  frei  sind  von  Glykogen,  im  embryonalen  Leben  viel 
Glykogen,  so  die  Haut,  die  Lunge,  die  Niere.  Diese  Thatsache 
hat  Langhans  in  der  Weise  verwerthet,  dass  er  sagt,  es  wäre 
nicht  unmöglich,  dass  gerade  die  an  embryonale  Keime  sich  an- 
schliessenden Tumoren  besonders  glykogenreich  wären.  Diese  Hypo- 
these könnte  vielleicht  bei  unseren  Nierengeschwülsten  eine  Er- 
klärung bieten;  freilich  ist  der  Glykogengehalt  der  embryonalen 
Nebenniere  nicht  erwiesen.    Man  könnte  also  vielleicht  sagen,  dass 


0  Im  normalen  Hoden  ist  zwar  durch  chemische  Analyse  von  Kühne 
und  Luchsinger  Glykogen  constatirt  worden,  mikroskopisch  es  nachzuweisen,  hat 
sich  Langhans  vergeblich  bemüht 

')  Ziegler*s  Beiträge.  Bd.  8. 
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erstens  die  Geschwülste  glykogeareich  sein  können,  die  in  einem 
Organ  sitzen,  das  an  und  für  sich  Glykogen  enthält  (Knochen, 
Knorpel,  Muskeln  etc.)  und  ferner  die,  welche  sich  an  einen  ver- 
sprengten embryonalen  Keim  anschliessen,  dessen  entsprechendes 
Mutterorgan  im  embryonalen  Leben  glykogenhaltig  ist.  Es  fände 
durch  diese  beiden  Annahmen  der  Glykogengehalt  wohl  der  meisten 
Geschwulste  eine  gewisse  Erklärung.  Da  aber  bei  weitem  nicht 
alle  Geschwülste  glykogenhaltiger  Organe,  wie  die  ausgedehnten 
Untersuchungen  Langhans'  beweisen,  wirklich  Glykogen  ent- 
halten, so  müssen  doch  noch  andere  Bedingungen  vorhanden  sein, 
unter  denen  es  sich  entwickelt. 

Das  Entstehen  von  Glykogen  in  Geschwülsten  hat  ja  an 
und  für  sich  nichts  so  frappirendes.  Es  liegt  nahe,  die  Ent- 
wicklung des  Glykogens  gerade  in  embryonalen  Geweben  and 
den  gleichen  Befund  bei  entzündeten  Geweben  in  Verbindung 
zu  bringen  mit  der  mächtigen  Entwicklung,  dem  starken  StoflF- 
wechsel.  Daher  hat  man  auch  seine  Entstehung  bei  Geschwülsten 
durch  den  erhöhten  Stoffwechsel  zu  erklären  versucht,  der  in 
wachsenden  Geschwülsten  statthat.  Dagegen  lässt  sich  aber  frei- 
lich anfuhren,  dass  die  Geschwülste,  die  glykogenreich  sind,  durch* 
aus  nicht  immer  rasch  wachsende  sind  und  umgekehrt.  So  gehören 
die  sogenannten  Strumae  suprarenales  renis  meist  zu  den  langsam 
wachsenden  Geschwülsten.  Bei  unserem  1.  Patienten  z.  B.  datirten 
die  Beschwerden,  die  Blutungen,  circa  10  Jahre  zurück,  bei  der 
einen  Patientin  Driessen's  5 — 6  Jahre.  Und  auch  die  Vermn- 
thung,  dass  das  Glykogen  in  den  Organen  eine  functionelle  Be- 
deutung habe  und  dass  es  eben  dann  deutlich  zu  Tage  trete,  wenn 
die  Function  nicht  vorhanden  ist,  wie  z.  B.  bei  Geschwülsten, 
findet  schon  darin  nicht  ihre  Bestätigung,  dass  so  wenig  Ge- 
schwülste glykogenhaltig  sind.  Oder  sollte  es  umgekehrt  das  Re- 
sultat einer  weniger  intensiven  Ernährung  sein,  so  dass  es  als 
Degenerationsproduct  aufzufassen  wäre?  Dazu  stünde  in  Wider- 
spruch das  eben  erwähnte  Auftreten^  von  Glykogen  in  embryonalen 
Geweben  und  ferner  die  Thatsache,  dass  ich  in  einzelnen  jener  ge- 
quollenen Zellen  Kerntheilungen  fand.  Vielleicht  ist  es  aber  nur 
ein  Zwischenstadium  eines  chemischen  Processes,  der  nicht  bis  an's 
Ende  sich  entwickelt? 
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Aus  den  vielen  Fragen  und  Vermuthungen,  die  ich  aufwerfe, 
geht  das  eine  hervor,  dass  wir  über  die  Bedeutung,  die  das  Gly- 
kogen in  den  Geschwülsten  hat,  noch  durchaus  im  Unklaren  sind 
und  dass  es  noch  vieler  systematischer  Untersuchungen  und  kriti- 
scher Beleuchtung  der  erzielten  Resultate  bedarf,  um  einigermassen 
Licht  zu  erhalten  über  die  besonderen  Bedingungen,  unter  welchen 
es  in  denselben  auftritt 


Erkl&rung  der  Abbildungen  auf  Taf.  II. 

Fig.  1.  Sohnitt  toq  dem  J.  Tumor  bei  sohwacber  Yergrösserung.  Zeiss  A. 
Man  siebt  Gefässsepten  mit  Zellbesatz,  die  mehr  oder  weniger  weite 
Maschen  bilden.  Die  Masohen  sind  zum  Theil  mit  Zellen  gefallt, 
zum  Tbeil  nur  mit  einem  einfachen  Besatz  yerseben. 

Fig.  2.  Sohnitt  von  dem  2.  Tumor  bei  mittlerer  Yergrösserung.  Zeiss  C. 
Gefassmaschen  mit  Zellen  gefüllt. 

Fig.  3.  Scbniti  von  dem  3.  Tamor  bei  starker  Vergrösserang.  Zeiss  E.  Ge- 
fäss  mit  Scheide,  die  eine  Reihe  yon  Rundzellen  enthält.  Daran 
stossend  eine  Anzahl  enorm  grosser,  gequollener  Zellen,  die  durch 
Septen  yon  einander  getrennt  sind.  Letztere  stehen,  wie  es  scheint, 
mit  der  Scheide  in  Verbindung. 

Fig.  4.  Sohnitt  yon  dem  3.  Tumor  bei  starker  Vergrösserang.  Zeiss  E.  Ge- 
fass  mit  Zellbesatz  und  Septen,  am  die  Selbständigkeit  der  Septen 
gegenüber  den  Zellen  za  zeigen. 

Fig.  5.  Schnitt  ebenfalls  yon  dem  3.  Tamor  bei  starker  Vergrösserang. 
Zeiss  E.  Gefass  mit  doppeltem  Endotheloontour  und  Zellbesatz, 
um  die  Entwiokelung  der  Qeschwulstzellen  aus  der  äusseren  Endo- 
thelreihe  zu  zeigen. 
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IX. 

Beiträge  zur  Eenntniss  der  Brustdrüsen- 
geschwülste. 

Von 

Dr.  Heinrich  Haecfcel, 

▲Miataat  ab  d«r  ehirurgliolien  Klinik  and  PriTatdOMBt  in  Jona. 

(Hierzu  Tal.  m  und  6  weitere  Abbildungen.) 


Wie  ein  Blick  in  die  Literatar  lehrt,  ist  man  trotz  aus- 
gedehntester Untersuchungen  über  viele  Punkte  in  der  Lehre  von 
den  Geschwülsten  der  Brnstdrüse  noch  nicht  zn  einer  einheitlichen 
Anffassang  gelangt.  In  der  That  ist  der  Aufbau  der  Tamoren  in 
der  Mamma  viel  complicirter  und  bereitet  der  Deutung  grössere 
Schwierigkeiten,  als  in  anderen  Organen.  Die  Ursache  davon  liegt 
in  den  mächtigen  physiologischen  Veränderungen,  denen  die  Brust* 
dröse  im  Laufe  des  Geschlechtslebens  des  Weibes  unterworfen  ist, 
und  in  dem  eigenartigen  anatomischen  Bau  des  Organs,  in  welchem 
wie  in  keiner  anderen  Drüse  des  Körpers  neben  den  Drfisen- 
epithelien  das  fest  mit  ihnen  verbundene  and  in  grosser  Masse 
vorhandene  Bindegewebe  eine  wesentliche  Bolle  spielt.  Unter  dem 
mir  vorliegenden  Material  findet  sich  eine  Reihe  von  Tamoren, 
welche  vielleicht  im  Stande  sind^  einen  Beitrag  zur  Erweiterang 
unserer  Kenntnisse  auf  diesem  Gebiete  zu  liefern. 

Von  Anfang  April  1888  bis  Anfang  October  1893  wurden  in 
der  chirurgischen  Klinik  zu  Jena  und  in  der  Privatpraxis  von 
Herrn  Professor  Riedel  149  Operationen  wegen  Tamoren  oder 
chronischer  Entzündungen  der  Brustdrüse  vorgenommen. 
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unter  diesen  Fallen  waren  105  Oarcinome  :=  70,4  pOt.,  ein 
geringer  Procentsatz  gegenüber  der  Statistik,  die  Billroth*)  giebt; 
derselbe  fand  unter  440  Brustdrüsengeschwülsten  82  pCt.  Gard- 
nome.  Die  relative  Häufigkeit  unserer  Carcinome  war  sehr  ver- 
schieden in  der  Klinik  und  in  der  Privatpraxis.  Während  bei  den 
Privatpatientinnen  unter  36  chronisch -entzändlichen  Affectionen 
und  Tumoren  18  Carcinome  =  50pCt.  vorkamen,  stellt  bei  den 
klinischen  Kranken  unter  118  Affectionen  überhaupt  das  Carcinom 
mit  87  Fällen  =  77  pGt.  ein  viel  höheres  Contingent.  Es  erklärt 
sich  dies  sehr  einfach  daraus,  dass  die  Frauen  der  besseren  Stände 
sich  genauer  beobachten  und  wegen  gutartiger  Processe  eher  den 
Arzt  aufsuchen,  als  die  Frau  aus  der  ärmeren  Bevölkerung,  welche 
oft  erst  durch  das  beängstigende  Wachsthum  maligner  Tumoren 
zum  Arzt  getrieben  wird. 

Unter  diesen  Carcinomen  war  eines  ein  Gallertkrebs.  Einmal 
wurde  der  Krebs  in  der  männlichen  Brustdrüse  beobachtet.  ^) 

Von  den  übrigen  Tumoren  waren  3  Sarcome  —  eines  davon 
ein  scharf  umgrenztes,  mitten  in  der  Mamma  gelegenes  Melano- 
sarcom  von  beinahe  Faustgrösse  — ,  4  Adenome  oder  ihnen  nahe- 
stehende  Tumoren,  ein  Atherom,  ein  Lipom,  18  Fibroadenome  und 
dreimal  kam  Cystosarcoma  phyllodes  vor. 

Die  11  Fälle  von  chronisch-entzündlichen  Processen  sind  unter 
diejenige  Gategorie  zu  rechnen,  welche  Koenig^)  als  Mastitis  chro- 
nica cystica  aufgestellt  hat.  Sowohl  der  anatomische  Befund  als 
der  klinische  Verlauf  entsprach  in  diesen  Fällen  dem  von  Koenig 
gezeichneten  Bilde.  Die  dabei  gebildeten  Gysten  waren  durch- 
gehends  sehr  zahlreich,  meist  klein,  doch  kamen  bis  hühnerei- 
grosse  darunter  vor. 

Wegen  Tuberculose  wurden  drei  Kranke  operirt,  davon  eine 
doppelseitig.  Alle  drei  Fälle  gehörten  zu  derjenigen  Form,  die 
Mandry^)  im  Gegensatz  zum  umschriebenen  intramammären  kalten 
Abscess  als  confluirende  Tuberculose  bezeichnet.'^) 

*)  Die  Krankheiten  der  Brustdrüsen.   Deutsche  Chirurgie.   Lfg.  41.  S.  134. 

.*)  Rathmann,  Zur  Kenntniss  der  Geschwülste  in  der  männlichen  Brust- 
drüse.   Diss.  inaug.  Jena  1892. 

»)  Centralbl.  f.  Chir.  1893.  No.  3. 

*)  Beiträge  zur  klin.  Chir.  v.  Bruns.  Bd.  VIII,  S.  179. 

')  Schueth  beschrieb  in  seiner  Dissertation  „Ueber  chronisch -eitrige 
Processe  in  der  Mamma",  Jena  1889,  neben  2  Fällen  von  Tuberculose  noch 
3  Fälle  von  nicht  tuberculöser  chronisch-eitriger  Mastitis.    Von  dem  S.  28  mit- 

18* 
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Schliesslich  sei  noch  erwähnt,  dass  sich  einmal  bei  Exstir- 
pation  eines  Carcinoms  der  Mamma  eine  äberzahlige  Brustdrase 
in  der  Achselhöhle  fand.  Eine  5  Ctm.  lange,  8  Ctm.  breite  nnd 
Ya  Ctm.  dicke  Platte  lag  entlang  der  Vena  axillaris,  von  einer 
zarten  Bindegewebskapsel  umhüllt,  ohne  Ausfährangsgang  nnd  Zu- 
sammenhang mit  der  äusseren  Haut. 

Diejenigen  unter  den  Tumoren,  welche  ein  besonderes  Inter- 
esse darboten,  sollen  nun  in  Folgendem  eingehender  besprochen 
werden. 

Das  Lipom  der  Mamma. 

Lipome  der  Brustdrüse  sind  eine  so  ausserordentliche  Selten- 
heit, dass  jeder  neue  beobachtete  Fall  genauer  mitgetheilt  zu 
werden  verdient.  Nur  einmal  kam  ein  solches  unter  unserem 
Material  vor. 

Ein  40 jähriges  Mädchen,  das  nie  geboren,  nie  bisher  eine  Er- 
krankung der  Brüste  gehabt  hatte,  bemerkte  seit  einigen  Monaten 
in  der  rechten  Mamma  einen  Knoten.  Derselbe  hat,  so  lange  sie 
ihn  kennt,  keinerlei  Beschwerden  verursacht,  sich  auch  nicht  in 
seiner  Grösse  verändert.  Man  fühlt  im  äusseren  unteren  Qua- 
dranten der  sonst  nicht  vergrösserten  rechten  Brustdrüse  dicht 
unter  der  Haut  eine  weiche,  groblappige  Geschwulst,  für  das  Tast- 
gefühl deutlich  von  der  Umgebung,  besonders  auch  von  der  übrigen 
Brustdrüsensubstanz  abgesetzt.  Sie  liegt  in  der  Hauptsache  im 
Bereich  der  Brustdrüse  selbst,  am  Rande  dieselbe  ein  wenig  über- 
ragend. Der  Tumor  lässt  sich  wie  jedes  umschriebene  abgekapselte 
Lipom  spielend  leicht  stumpf  herausschälen.  Irgendwelcher  Zu- 
sammenhang mit  der  Brustdrüsensubstanz  selbst  ist  dabei  nicht  zu 
finden,  obwohl  darauf  besonders  geachtet  wurde.  Die  Brustdruse 
hat  vielmehr  eine  flache,  dellenförmige  Vertiefung,  in  welcher  die 
Geschwulst  lag. 

Der  Tumor  stellt  eine  platt  gedrückte  Kugel  von  SVa  Ctm. 
Dicke  und  7  Ctm.  Durchmesser  dar,  ist  grosslappig,  von  einer 
zarten  Bindegewebskapsel  allseitig  umhüllt;  er  unterscheidet  sich 
in  seinem  äusseren  Ansehen  in  Nichts  von    einem    ganz    gewöhn- 


getheüten  Fall  war  noch  ein  Theil  des  Präparats  erhalten.  Ich  nahm 
eine  genaue  Naohuntersuchung  desselben  vor  und  fand,  dass  es  sich  auch  in 
diesem  Falle  um  Tuberkulose  handelte. 
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liehen  Lipom.  Aaf  dem  Dorchschnitt  aber  (s.  Taf.  III,  A)  erkennt 
man  in  das  Fettgewebe  (b)  eingesprengt  Inseln  von  fester  fibröser 
BeschaffeDheit,  in  deren  Gentrom  eine  oder  mehrere  Spalten  sicht- 
bar sind  (a).  Diese  Spalten  sind  entweder  einfache  Qaerspalten 
oder  sie  zeigen  auf  dem  Querschnitt  einiger  Ausläufer,  so  dass 
sie  eine  Y-ähnliche  oder  sternförmige  Gestalt  erhalten.  Diese 
fibrösen  Massen  lassen  sich  leicht  aus  dem  Fett  herausschälen, 
wobei  sich  herausstellt,  dass  sie  sämtlich  durch  mehr  oder  weniger 
dicke  Stränge  mit  einander  zusammenhängen.  Auch  diese  Ver- 
bindungsstränge haben  ein  deutliches  Lumen.  Wir  haben  also  ein 
verzweigtes  Gangsystem  mit  dicker,  fibröser  Wand,  das  an  vielen 
Stellen  stärkere  Knoten,  eben  jene  Inseln,  bildet.  Nirgends  durch- 
brechen diese  Gänge  die  Oberfläche  des  Lipoms,  so  dass  sie  keinen 
Zusammenhang  mehr  mit  der  Brustdrusonsubstanz  gehabt  haben 
können. 

Fig.  1. 


Zelss,  ObJ.  A.  Oc.  3. 


Liess  nun  schon  die  makroskopische  Betrachtung  es  sehr 
wahrscheinlich  erscheinen,  dass  diese  fibrösen  Gänge  aus  veränderter 
Brustdriisensubstanz    beständen,    so  wurde  das  durch    die    mikro- 
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skopische  Untersachang  zar  Gewissheit.  Die  Spalten  sind  die  er- 
weiterten Ansfahrungsgänge  (Fig.  1,  a),  welche  za  den  gruppen- 
weise zusammenliegenden  Acinis  (b)  fuhren.  Die  Dilatation  ist 
ausschliesslich  auf  die  Gänge  beschränkt;  die  Acini  selbst  sind 
nirgends  davon  betroffen,  sie  unterscheiden  sich  nicht  von  denen 
einer  normalen  Brustdrüse.  Desgleichen  hat  die  Fibromatose  nur 
die  Wand  der  Gänge  ergriffen;  nur  diese  sind  durch  ziemlich  kern- 
reiches  Bindegewebe  erheblich  verdickt,  während  die  Acini  ohne 
vermehrte  Zwischensubstanz  dicht  gedrängt  aneinanderliegen.  In 
der  Peripherie  eines  so  veränderten  Drüsenläppchens  setzt  sich  das 
fibröse  Gewebe  ziemlich  schroff  gegen  das  einhüllende  Fett  ab, 
nur  hie  und  da  bildet  eine  schmale  Lage  lockeren  Bindegewebes 
einen  Uebergang.  Das  Epithel  der  Gänge  ist  kubisch  bis  cylindrisch, 
stellenweise  mehrschichtig. 

Dass  die  Geschwulst  gar  keinen  Zusammenhang  mit  der 
Hauptmasse  der  Brustdruse  hat,  ist  wohl  dadurch  zu  erklären, 
dass  sie  sich,  ähnlich  wie  das  bei  Fibroadenomen  der  Mamma  viel- 
fach beobachtet  ist,  im  Laufe  der  Zeit  vollständig  abgeschnürt  hat. 
Oder  man  müsste  annehmen,  dass  es  sich  um  eine  aberrirte  Brust- 
druse handelt,  welche  für  sich  fibromatös  entartet  ist  und  sich  mit 
einem  besonderen  Fettmantel  umgeben  hat.  Die  erstere  Annahme 
ist  wohl  die  wahrscheinlichere,  da  solche  isolirte  Tumoren  auch 
an  Stellen  vorkommen,  an  denen  abgesprengte  Dräsentheile  nicht 
zu  liegen  pflegen.  Labb6  und  Coyne^)  schildern  den  Abschnü- 
rungsvorgang  ausfährlich. 

Was  die  Bildung  des  fibrösen  Gewebes  um  die  Milchgänge  be- 
trifft, so  erinnert  die  eigenthümliche  Anordnung  des  Bindegewebes 
lebhaft  an  diejenige  Form  des  Fibroms  der  Mamma,  welche  Nord- 
mann^)  als  plexiformes  beschrieben  hat.  Dabei  sind  die  Hilch- 
gänge,  seltener  die  Acini,  umschlossen  von  festem  Bindegewebe, 
das  mit  einander  anastomosirende  Stränge  bildet,  durch  lockeres 
Bindegewebe  getrennt.  Diese  Stränge  sind,  wie  ja  auch  in  unserem 
Fall,  schon  mikroskopisch  deutlich  erkennbar  und  lassen  sich  her- 
auspräpariren,  ein  wesentlicher  Unterschied  gegen  Ziegler's*)  peri- 
canaliculäres  Fibrom. 


*)  Trait^  des  tumeurs  benignes  du  sein.  Paris  1876.  p,  124. 

')  Ueber  das  plexiforme  Fibrom  der  Mamma.  Virchow's  Arch.  Bd.  127,  S.3ä8. 

*)  Lehrb.  der  spec.  pathol.  Anat.    lY.  Aufl.     S.  993. 
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Fast  alle  bisher  beschriebenen  Lipome  der  Mamma  —  ihre 
Zahl  ist  sehr  gering;  Hegetschweiler^)  konnte  nar  6  Fälle  in 
der  Literatur  finden  —  verdienen  diesen  Namen  nicht,  denn  sie 
Sassen  neben  oder  unter  der  Mamma  und  hatten  mit  dieser  selbst 
histologisch  gar  nichts  za  thnn,  so  dass  Billroth^)  noch  1880 
keinen  Fall  eines  Lipoms  constatiren  konnte,  das  wirklich  in  dem 
die  Dräsenlappchen  zusammenhaltenden  Bindegewebe  entstanden 
wäre;  auch  der  von  ihm  selbst  beobachtete,  von  Hegetschweiler 
Teröflfentlichte  Fall  stellt  kein  echtes  Lipom  der  Mamma  selbst 
dar;  die  Geschwulst  hatte  sich  hinter  der  Brustdrüse,  wahrschein- 
lich yon  der  Fascie  des  Pectoralis  entwickelt.  Die  Druse  war 
nach  vom  geschoben,  durch  den  Druck  des  Tumors  atrophisch, 
abgeplattet;  sie  spielte  also  eine  durchaus  passive  Bolle  und  war 
beim  Aufbau  der  Geschwulst  selbst  in  keiner  Weise  betheiligt. 
Billroth  weist  bei  dieser  Gelegenheit  auf  die  in  der  That  sehr 
auffallende  Erscheinung  hin,  dass  sich  so  selten  Lipome  innerhalb 
der  Mamma  selbst  bilden,  während  doch  die  Fähigkeit  des  inter- 
acinosen  Bindegewebes,  Fett  zu  bilden,  nicht  in  Abrede  zu  stellen 
sei;  verwandelt  sich  ja  doch  im  späteren  Lebensalter  nach  Atrophie 
der  Drusensubstanz  das  ganze  Gewebe  der  Mamma  in  Fett.  Bill- 
roth hebt  noch  besonders  hervor,  dass  bis  dahin  kein  Fall  vor- 
liege, in  welchem  Dräsengewebe  von  Lipomgewebe  eingeschlossen 
wäre.  Unser  oben  beschriebener  Fall  stellt  nun  dieses  Ver- 
hältniss  dar. 

In  der  Literatur  konnte  ich  nur  eine  einzige  ähnliche  Beob- 
achtung von  B6gouin3)  finden.  Der  Tumor  sass  im  oberen 
Quadranten  der  Mamma;  dass  es  sich  um  ein  echtes  Lipom  der 
Brustdruse  handelte,  wurde,  wie  in  unserem  FaU,  bewiesen  durch 
das  Vorhandensein  von  Drüsenkanälen  im  Innern  des  Fettgewebes. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  es  sich  bei  diesen  Lipomen  gerade 
wie  bei  den  anderen  gutartigen  Geschwülsten  der  Mamma  nicht 
um  eine  reine  Form  handelt.  Wie  es  immer  wahrscheinlicher 
wird,  dass  es  reine  Fibrome  ganz  ohne  Betheiligung  des  drüsigen 
Antheils    der  Mamma   überhaupt   nicht   giebt,    so    ist  auch  kein 

0  lieber  das  Lipom  der  Mamma.    Dissert.  inaug.  Zürich  1865. 

^  Die  Krankheiten  der  Brustdrüsen.  Deutsche  Chirurgie  v.  Billroth  u. 
Luecke,  Lig.  41. 

')  Lipome  intraglandulaire  du  sein.  Journ.  de  ra6dec.  de  Bordeaux  1892, 
No.  9.  —  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1898,  No.  33. 
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Lipom  der  Mamma  bekannt,  das  mitten  in  der  Druse  läge  and, 
hervorgegangen  aus  dem  Bindegewebe  zwischen  den  Drusenläpp- 
chen,  selbst  keine  Spur  drüsiger  Elemente  besasse.  Es  ist  dieses 
Verhalten  die  Folge  des  innigen  Zusammenhanges  vom  binde- 
gewebigen Stroma  der  Brustdruse  mit  ihren  epithelialen  Gebilden. 
Es  scheint,  dass  gutartige  Geschwulste  aus  der  Gruppe  der  Binde- 
substanz in  der  Mamma  nicht  entstehen  können,  ohne  den  epithe- 
lialen Theil-  mit  sich  fortzureissen.  Letzterer  wird  nicht  einfach 
durch  das  Lipom  oder  Fibrom  bei  Seite  gedrängt,  sondern  muss 
sich  am  Wachsthum  der  Geschwulst  betheiligen,  weil  die  Mem- 
brana propria  der  Dräsenläppchen  in  unverschieblicher  Verbindung 
mit  der  Hauptmasse  des  interlobulären  Bindegewebes  steht. 

Das  Fibroadenoma  mammae. 

Unter  den  mir  vorliegenden  Geschwäisten  sind  18  unter  diese 
Kategorie  zu  rechnen. 

Das  Fibroadenom  ist  eine  der  am  besten  charakterisirten 
Neubildungen  der  Brustdrüse.  Die  rundlichen,  von  einer  lockeren 
Bindegewebskapsel  umhüllten,  meist  knorpelharten  Knoten,  welche 
sich  leicht  ausschälen  lassen  und  auf  dem  Durchschnitt  eine 
grössere  oder  geringere  Menge  Spaltcysten  im  fibrösen  Gewebe 
erkennen  lassen,  welche  klinisch  als  durchaus  gutartig  sich  er- 
weisen, sind  so  häufig,  haben  eine  so  in  die  Augen  fallende  Eigen- 
art, dass  sie  schon  seit  sehr  langer  Zeit  dem  Chirurgen  bekannt 
sind.  Nur  über  den  histologischen  Bau  gingen  die  Meinungen 
auseinander.  Die  Einen  legten  den  Schwerpunkt  bei  der  Be- 
urtheilurg  der  Natur  dieser  Knoten  auf  die  Wucherung  des  Binde- 
gewebes, die  Anderen  erblickten  in  dem  Wachsthum  der  Drusen- 
epithelien  den  Hauptfactor  der  Neubildung;  noch  Andere  betonten 
die  Mischung  aus  beiderlei  Gewebsarten  schon  durch  die  Benen- 
nung. So  hat  diese  Geschwulst  im  Laufe  der  Zeit  die  verschie- 
densten Namen  bekommen,  vom  „Fibrom"  bis  zum  „Adenoid" 
sind  alle  Variationen  aus  beiden  Worten  gebildet  worden.  Dazu 
kam,  dass  man  den  bindegewebigen  Antheil  für  sarcomatös  hielt 
in  der  Zeit,  als  man  das  Wort  „Sarcom^^  noch  nicht  für  jene 
malignen  Tumoren,  die  wir  heute  darunter  verstehen,  reservirt 
hatte.     Neben  dem  Sarcom  spielte   schliesslich  noch  die  partielle 
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Hyperplasie  in  die  Nomenklatur  hinein,  so  dass  Käster ^)  mit 
Recht  sagen  konnte,  dies  sei  ein  Gebiet,  wo  jeder  Aotor  seine 
eigene  Bezeichnung  habe.  Allmälig  hat  man  sich  auf  die  Bezeich- 
nung „Fibroadenom''  geeinigt,  die  in  der  That  das  Wesentliche 
des  Processes  richtig  trifft;  dabei  theile  ich  ganz  die  Ansicht  von 
Schimmelbnsch,  der  kärzlich  auf  Grund  eines  grösseren  Materials 
ein  Bild  dieser  Geschwulst  entwarf),  dass  in  dem  Wort  Fibro- 
adenom der  Nachdruck  auf  das  Adenom  zu  legen  ist,  dass  also 
die  Neubildung  von  Epithel  das  Wesentliche  ist,  die  Bindegewebs- 
wucherung  erst  in  zweiter  Linie  kommt. 

Dass  diese  Geschwulst  früher  so  weit  von  einander  abweichende 
Benrtheilungen  erfuhr,  wird  erklärlich,  wenn  man  systematisch 
eine  grössere  Reihe  derartiger  Tumoren  untersucht.  Nicht  bloss 
die  Tumoren  aus  verschiedenen  Brustdrüsen^  sondern  auch  die  ein- 
zelnen  Knoten  aus  derselben  Brust,  falls  mehrere  nebeneinander 
vorhanden  waren,  ja  sogar  verschiedene  Stellen  eines  und  desselben 
Knotens  bieten  ein  ausserordentlich  wechselndes  Bild  vom  Antheil 
des  Epithels  und  Bindegewebes  an  dem  Aufbau  der  Geschwulst. 
Man  bekommt  ein  falsches  Bild  von  der  Zusammensetzung  dieser 
Tumoren,  wenn  man  nur  eine  Stelle  untersucht;  erst  wenn  man 
die  verschiedenen  Gegenden  mikroskopisch  durchmustert,  kann  man 
sich  ein  richtiges  Urtheil  von  dem  Wesen  dieser  Neubildung  machen. 
Der  Schnitt  aus  einer  Stelle  zeigt  eine  so  ausschliessliche  Wuche- 
rung des  Drusenepithels,  dass  man  das  Bild  des  reinsten  Adenoms 
vor  sich  hat.  Dicht  daneben  vielleicht  ist  Bindegewebs-  und 
Epithelwucherung  so  gleichmässig  vertheilt,  dass  sie  sich  beide 
die  Waagschale  halten;  an  einer  dritten  Stelle  tritt  das  Epithel 
so  zurück,  dass  man  inmitten  des  gleichmässig  fibrösen  Gewebes 
mit  Muhe  nur  spärliche  Reste  davon  entdeckt.  Eines  aber 
kann  man  immer  wieder  konstatiren,  dass  nämlich  die  Epithel- 
zellen stets  hyperplastisch,  oft  sogar  sehr  hochcylindrisch  oder 
mehrschichtig  sind,  nie  gewinnt  man  den  Eindruck,  dass  das  Epi- 
thel nur   eine  passive  Rolle    beim  Aufbau  der  Geschwulst  spiele. 


*)  Chirurgisch-onkologlsche  Erfahrungen.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  12.  S.  614. 

*)  Das  Fibroadenom  der  Mamma,  Ebenda,  Bd.  44,  S.  103.  S.  auch  die 
Dissertation  von  Noetzel,  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Fibroadenome  der 
weiblichen  Brustdrüse.     Berlin  1892. 
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Dieser   Umstand   rechtfertigt   es,    die   epitheliale  Wocherang    bei 
der  Beurtheilung  des  Processes  in  den  Vordergrund  za  stellen. 

Vielfach  ist  bezweifelt  worden,  ob  dabei  in  der  That  die 
Epithelien  vermehrt  werden.  Billroth  <)  betont  nachdrücklich, 
dass  Neabildong  von  Drüsengewebe  bei  den  Tumoren,  die  er  Fi- 
broide,  fibroide  und  adenoide  Sarcome  nannte,  nicht  erwiesen  sei. 
Neumann'}  macht  dagegen  darauf  aufmerksam,  dass  zwar  der 
Beweis  einer  Drusenneubildnng  schwer  zu  erbringen  sei,  weil  man 
die  neuen  Acini  nicht  in  ihren  verschiedenen  Entwickelungstadien 
verfolgen,  sie  nicht  gewissermassen  in  flagranti  ertappen  könne, 
dass  man  aber  trotzdem  auf  stattgehabte  Neubildung  schliessen 
müsse.  Dass  die  Zahl  der  Epithelien  sehr  zunimmt,  davon  über- 
zeugt man  sich  am  besten  durch  Untersuchung  der  allerersten 
Entwickelungsstadien  der  Geschwulst.  Freilich  muss  man  lange 
nach  solchen  Punkten  suchen;  denn  die  Ent Wickelung  der  meisten 
Geschwülste  hat  schon  einen  gewissen  Abschluss  erreicht,  wenn  sie 
zur  Exstirpation  kommen;  so  findet  man  in  vielen  Fibroadenomen 
oft  keinerlei  Andeutung  eines  acinösen  Baues  mehr.  Man  sieht 
im  sehr  kemreichen,  beträchtlich  gewucherten  Bindegewebe  ein- 
fache oder  verzweigte  Spalten  mit  Epithel  ausgekleidet  regellos 
neben  einander;  was  aus  Acinis,  was  aus  Hilchgangen  entstanden, 
das  ist  nicht  mehr  zu  unterscheiden.  Bisweilen  trifft  mui  zwar 
stellenweise  noch  deutliche  Lobuli  aus  einer  Gruppe  von  Acinis 
zusammengesetzt,  unvermittelt  daneben  aber  auch  schon  die  aus- 
gebildeten Spalten  des  Fibroadenoms.  Sehr  selten  bekommt  man 
eine  Stelle  zu  Gesicht,  an  der  die  Umwandlung  aus  normalem 
Gewebe  in  Fibroadenom  erst  beginnt  und  noch  nicht  so  weit  vor- 
geschritten ist,  dass  die  ursprüngliche  Gruppirung  der  Acini  im 
Lobulus  schon  ganz  verwischt  wäre.  Eine  solche  Stelle  ist  in 
Figur  2  abgebildet.  Hier  erkennt  man  deutlich,  wie  das  gewucherte 
Bindegewebe  die  Acini  gewissermassen  auseinander  gesprengt  hat; 
dennoch  geben  sie  in  ihrer  Gruppirung  im  Grossen  und  Ganzen 
und  durch  Einschliessung  Aller  in  eine  markirte  Grenze  des  Binde- 
gewebes noch  zweifellos   ihre   ursprüngliche  Zusammengehörigkeit 


*)  Untersuchungen  über  den  feineren  Bau  und  die  Entwickelung  der 
Brustdrüsengeschvülste.    Virchow's  Archiv.  Bd.  18,  S.  51. 

*)  Beiträge  zur  Casuistik  der  Brustdrüsengeschwülste.  Virchow's  Arch. 
Bd.  24,  S.  816. 
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kund.  Vergleicht  man  die  Grösse  und  Zahl  der  Epithelien  in 
ihnen  mit  denen  eines  unveränderten  Acinus,  so  kann  kein  Zweifel 
bestehen,  dass  die  Epithelien  nicht  nur  grösser,  sondern  auch  zahl- 
reicher im  Bereich  der  fibroadenomatösen  Entartung  geworden  sind. 

Fig.  2. 


2eiss,  Obj.  A.  De.  3. 

Die  so  auseinandergedrängten  Aoini  wachsen  nun  zu  langen 
Spalten  aus,  welche  einfach  oder  verzweigt,  in  der  mannigfaltig- 
sten Weise  gebogen  und  ausgebuchtet  dem  Fibroadenom  sein  cha- 
rakteristisches Aussehen  geben.  Stellenweise  ist  diese  epitheliale 
Wucherung  so  stark,  dass  das. Bindegewebe  dazwischen  auf  ganz 
schmale  Leisten  reducirt  ist.  Inwieweit  blattförmige  Gebilde  wie 
beim  Cystosarcoma  phyllodes  durch  weiteres  Auswachsen  der  Spalten 
entstehen  können,  darauf  komme  ich  unten  zuräck. 

Auch  die  Grundlage,  der  die  Epithelien  aufsitzen,  nimmt  an 
der  HjTperplasie  Tbeil.  Langhaus^)  beschrieb  stem-  oder  spindel- 
förmige Zellen,  welche  der  stracturlosen  Membrana  propria  der 
Adni  innen  aufliegen  und  manchmal  wie  Warzen  in  den  sie  be- 
deckenden Epithelsaum  hineinragen.  Die  Kerne  dieser  Zellen  sieht 
man  nun  oft  gleichfalls  hyperplastisch  geworden  und  als  regel- 
massigen Kranz  aussen  um  die  Epithelien  herumlaufen. 

Ist  nun  auch  der  Schwerpunkt  auf  die  epitheliale  Wucherung 
zu  legen,  so  sind  die  Proliferationsvorgange  im  Bindegewebe  immer 
noch  ausgedehnt  genug.    Auch  da,  wo  nur  eine  spärliche  Menge  des 

*)  Zur  pathologischen  Histologie  der  weiblichen  Brustdrüse.  Virchow's 
Archiv.  Bd.  58,  S.  132. 
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Biadegewebes  zwischen  den  epithelialen  Schlauchen  liegt,  ist  es 
doch  regeln^assig  sehr  kernreich,  wenig  faserig.  An  anderen  Stellen 
der  Geschwulst  kann  es  nun,  wie  erwähnt,  die  Hauptmasse  bilden, 
freilich  nie  ganz  rein,  sondern  stets  von  Dräsenelementen,  wenn 
auch  oft  sehr  spärlich,  durchsetzt.  Die  Kerne  im  Bindegewebe 
sind  gross,  oval,  erheblich  grösser  als  die  kleinen  plattgedrückten, 
spindelförmigen  Kerne,  welche  im  Bindegewebe  der  nicht  verän- 
derten Druse  neben  den  dicken,  groben  Faserzugen  liegen.  Diese 
letztern  vermisst  man  nun  in  den  Fibroadenomen  fast  immer. 
Hier  liegen  die  Kerne  in  einer  homogenen  oder  nur  ganz  zart  ge- 
faserten Grundsubstanz  dicht  aneinander,  fast  nie  sieht  man  stär- 
kere, wellige  Faserbändel.  Wie  nun  gerade  diese  es  sind,  welche 
der  normalen  Brust  ihr  weisses,  sehnenähnliches  Aussehen  ver- 
leihen, so  hat  auch  das  Fibroadenom  wegen  des  Fehlens  dieses 
straften,  kernarmen  Bindegewebes  meist  nicht  jene  weisse,  gleich- 
massige,  sondern  mehr  eine  grauröthliche  oder  gelbliche  Färbung. 

Das  Bindegewebe  bietet  nun  nicht  überall  das  geschilderte 
Aussehen  dar.  An  manchen  Stellen  ist  es  kernärmer,  glasig, 
transparent,  an  andern  myxomatös.  Oft  schliessen  kernreiche 
Zage  Inseln  und  Stränge  einer  homogenen,  glänzenden,  sehr  kern- 
armen Substanz  ein. 

Ganz  reine  Fibrome  fanden  sich  unter  unseren  Geschwülsten 
nicht,  stets  liessen  sich  drüsige  Elemente  innerhalb  des  fibrösen 
Gewebes  nachweisen.  Es  ist  überhaupt  fraglich,  ob  sie  ezistiren. 
Die  älteren  Beschreibungen  behaupten  es  zwar,  die  neueren  Unter- 
sucher haben  aber  immer  epitheliale  Elemente  dazwischen  nach- 
weisen können. 

Andererseits  sind  auch  reine  Adenome  ausserordentlich  selten, 
so  dass  es  scheint,  als  ob  die  geschwulstbildende  Ursache  fast 
immer  beide  Theile  der  Druse  trifft.  Es  rührt  dies  wohl  her  von 
dem  eigenthümlichen  Baue  der  Mamma.  Alle  anderen  Drüsen, 
die  Speicheldrüsen,  das  Pankreas,  die  Leber  u.  s.  w.  haben  sehr 
wenig  Bindegewebe;  nur  eine  ganz  schmale  Schicht  davon  umhüllt 
die  Drüsenläppchen ,  eben  hinreichend,  sie  zusammenzuhalten  und 
ihnen  die  Blutgefässe  zuzuführen.  Die  Brustdrüse  allein  ist  ausser- 
ordentlich reich  mit  Bindegewebe  ausgestattet,  so  reichlich,  dass 
es  bei  der  nicht  lactirenden  Mamma  bei  Weitem  die  epithelialen 
Elemente  überwiegt.     Dieses  Bindegewebe   nun   ist   sehnenähnlich 


Beiträge  zur  Kenotoiss  der  Brnstdräsengesobwälste.  285 

zah,  fest;  die  Adventitia,  welche  die  Membrana  propria  der  Acini 
umgiebt,  ist  nicht  locker,  verschieblich  mit  der  Hauptmasse  des 
bindegewebigen  Stromas  verbanden,  sondern  geht  untrennbar  in 
dasselbe  aber.  Deshalb  mässen  Wucherungsprocesse  sowohl  im 
Epithel  als  im  Bindegewebe  sich  gegenseitig  mit  Nothwendigkeit 
beeinflussen,  so  weit  es  sich  am  gutartige  Processe  handelt;  bei 
malignen  werden  natürlich  alle  Schranken  dnrchbrochen. 

Was  das  Alter  der  Kranken  mit  Fibroadenom  botrifit,  so  war 
die  jüngste  15,  die  älteste  58  Jahre  alt;  die  meisten  waren  Frauen, 
welche  mehrfach  geboren  hatten.  Fast  nie  verarsachte  die  Ge- 
schwulst Beschwerden,  im  Gegensatz  zur  Mastitis  chronica  liess  sich 
ein  Einfluss  der  Menstruation  auf  Anschwellung,  Schmerzhaftigkeit 
des  Tumors  nie  nachweisen;  ebensowenig  wurde  Schwellung  der 
Achseldrüsen  beobachtet.  Nur  eine  Kranke  gab  an,  in  der  Brust, 
welche  jetzt  ein  Fibroadenom  enthält,  vor  18  Jahren  eine  Eiterung 
im  Wochenbett  gehabt  zu  haben,  sonst  war  nie  eine  Erkrankung 
der  Brust  vorausgegangen.  In  einem  Theil  waren  die  Geschwülste 
den  Besitzerinnen  schon  Jahre  lang  bekannt,  in  einem  anderen 
wurde  sie  erst  vor  kürzerer  Zeit,  bis  wenige  Wochen  vor  der 
Operation  bemerkt. 

Die  Grösse  der  Tumoren  in  unseren  18  Fällen  schwankt  in 
sehr  weiten  Grenzen.  Der  kleinste  war  erbsengross,  der  grösste 
bildete  eine  Kugel  von  6  Ctm.  Durchmesser. 

Ihre  Form  ist  meist  kugelrund,  bisweilen  höckerig. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  liessen  sie  sich  glatt  aus- 
schälen, Sassen  am  Rande  oder  der  Oberfläche  der  Mamma;  nur 
selten  musste  eine  Schicht  Drüsengewebes  durchschnitten  werden, 
um  sie  aus  ihrem  Bett  zu  heben.  In  wenigen  Fällen  stand  der 
Tumor  partiell  in  festerem  Zusammenhange  mit  der  Drüse,  so  dass 
die  Trennung  mit  dem  Messer  geschehen  musste.  Das  Alter  der 
Tumoren,  wofern  es  gestattet  ist,  aus  der  Grösse  einen  Schluss 
auf  das  Alter  zu  ziehen,  hatte  keinen  nachweislichen  Einfluss  auf 
die  grössere  oder  geringere  Emancipation  des  Tumors  von  seinem 
Mutterboden.  Wenigstens  liessen  sich  kleine  Knoten  oft  leicht  aus- 
schälen, während  gerade  von  den  beiden  grössten  der  eine  in  seinem 
ganzen  Umkreis,  der  andere  zum  Theil  untrennbar  im  Gewebe  der 
Mamma  fizirt  war. 

Nur  in  einem  Falle   machte  der  Tumor  heftigere  Symptome: 
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Eine  58jährige  Fraa  bekam  vor  10  Jahren  einen  starken  Stoss 
gegen  die  Brust  und  bemerkte  seitdem  eine  Verhartong  in  der- 
selben. In  der  letzen  Zeit  soll  die  Geschwulst  schneller  gewachsen 
sein;  10  Tage  vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  aber  wurde  sie 
plötzlich  erheblich  grösser,  heftige  Schmerzen  und  Fieber  bis  40® 
stellten  sich  ein.  Die  Haut  über  der  Brust  soll  vorübergehend 
geröthet  gewesen  sein,  ist  bei  der  Aufnahme  aber  normal. 

Die  Mamma  wird  amputirt.  In  ihr  liegt  in  der  Mitte  ein 
kugelrunder,  gegen  das  normale  Mammagewebe  ringsum  scharf  ab- 
gegrenzter Tamor,  prall  elastisch,  6  Ctm.  im  Durchmesser,  grau- 
röthlich,  in  der  Mitte  gelblich.  Am  Bande  erkennt  man  schon 
makroskopisch  die  charakteristischen  Spalten  des  Fibroadenoms. 
Im  Centrum  ist  die  Zeichnung  verwischt;  mikroskopisch  erweist 
sich  hier  das  Bindegewebe  dicht  von  Bundzellen  infiltrirt,  die  Epi- 
thelien  gequollen,  getrübt,  vielfach  in  eine  feinkörnige  Masse  ver- 
wandelt. Die  Bandpartien  zeigen  auch  mikroskopisch  das  Bild 
des  Fibroadenoms.  Bei  Druck  quillt  aus  einigen  Stellen  Bit«; 
in  dem  sich  ebenso  wie  im  Gewebe  sehr  zahlreiche  Kokken  nach- 
weisen Hessen. 

Es  handelt  sich  also  um  spontane  Vereiterung  eines  Fibro- 
adenoms bei  intacten  Hautdecken.  Ob  jene  vorübergehende  Böthe 
der  Haut  vielleicht  ein  Erysipel  gewesen,  welches  von  der  Warze 
aus  auf  dem  Wege  der  Milchgange  das  Fibroadenom  zur  Vereite- 
rung gebracht  hat,  mag  dahingestellt  bleiben. 

Gewöhnlich  existirte  nur  ein  Knoten,  5  mal  fanden  sich  zwei, 
einmal  drei;  die  meisten  hatte  ein  21jahriges  Mädchen:  7  lagen 
in  einem  Nest  dicht  aneinander,  nur  durch  lockeres  Bindegewebe 
verbunden,  die  anderen  3  lagen  isolirt  in  der  Mamma  zerstreut 
Auch  wenn  sich  nur  zwei  Tumoren  fanden,  lagen  sie  bisweilen 
völlig  getrennt  von  einander  in  der  Substanz  der  Brustdruse.  Be- 
merkens werth  ist,  dass  der  zweite  Tumor  zweimal  erst  gefunden 
wurde,  nachdem  bei  Ausschalung  des  einen  Tumors  die  Brust  sich 
anderweitig  so  ausgedehnt  erkrankt  (s.  unten)  erwiesen  hatte,  dass 
sie  amputirt  wurde.  Bei  der  Durchmusterung  des  Präparates  fand 
man  nun  den  zweiten  kleinen  Knoten.  Es  beweist  das,  wie  leicht 
man  kleine  Tumoren  übersieht.  Wachsen  sie  und  fuhren  sp&ter 
zu  einer  zweiten  Operation,  so  bezeichnet  man  das  falschlich  wohl 
auch   als  Becidiv,    während  es    doch  nur   die  Weiterentwickelung 
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eines  schon  vorhandenen  Tnmors  für  sich  ist.  Local  recidivirt  ein 
Fibroadenom  nie.  Nar  einmal  hatte  der  Tumor  jeden  Zusammenhang 
mit  der  Druse  verloren  und  lag  im  Fett  am  Bande  dej  Mamma 
In  keinem  unserer  Falle  fanden  sich  in  beiden  Brästen  Knoten. 

Von  ganz  besonderem  Interesse  ist  die  Frage  nach  der  Be- 
schaffenheit der  Brustdrusensubstanz  bei  diesem  Fibroadenom.  Da, 
wo  man  nichts  Abnormes  in  ihr  tasten  konnte,  wo  man  sie  bei 
Ausschalung  der  Geschwulst  auch  gar  nicht  genauer  zu  Gesicht 
bekam,  iSsst  sich  darüber  naturlich  nichts  sagen.  Einigemal  aber 
wurde  zur  Untersuchung  ein  kleines  Stück  benachbarten  Brust- 
dräsengewebes  mit  herausgeschnitten,  obwohl  der  Tumor  an  sich 
leicht  ansschälbar  war;  die  Untersuchung  des  mitexstirpirten  Brust- 
drusengewebes ergab  normale  Verhältnisse.  In  8  anderen  Fällen  aber 
war  die  Brust  so  ausgedehnt  chronisch-entzändlich  entartet,  dass  sie 
ganz  entfernt  wurde;  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Verände- 
rungen, die  in  jeder  Hinsicht  mit  der  König'schen  Mastitis  chronica 
cystica  übereinstimmten;  die  zahlreichen  Cysten  waren  meist  klein, 
aber  es  fanden  sich  auch  grössere  dabei.  Gerade  in  derjenigen  Mamma, 
welche  die  zahlreichsten  und  grössten  Cysten,  u.  A.  eine  von  der 
Grösse  einer  Wallnuss  und  eine  zweite  pflaumengrosse  enthielt, 
fand  sich  nur  ein  kleines  Fibroadenom.  Daraus  geht  einmal  her- 
vor, dass  sich  Cystenbildung  und  Ent Wickelung  von  Fibroadenom 
nicht  ausschliessen,  wenn  sie  auch  nicht  gerade  häufig  nebenein- 
ander hergehen.  Sodann  legt  das  dreimal  beobachtete  gleich- 
zeitige Vorhandensein  der  chronischen  Mastitis  und  der  Fibroade- 
nome den  Gedanken  nahe,  ob  sie  nicht  in  einem  ätiologischen  Zu- 
sammenhange stehen,  ob  nicht  etwa  das  Fibroadenom  ein  Product 
chronischer  Entzündung  sein  könne.  Virchow*)  erklärt  in  der 
That  das  Fibroma  mammae  tuberosum  s.  lobulare,  —  das,  was 
wir  Fibroadenom  nennen  —  dafür  und  sagt:  „Offenbar  handelt  es 
sich  dabei  ursprünglich  um  eine  Mastitis  intorstitialis,  welche  einige 
Lappen  oder  Läppchen  der  Drüse  betrifft  und  den  Kanälen  und 
Bläschen  derselben  folgt.  "^  Nun  sind  aber  beide  Processe,  sowohl 
die  chronische  Mastitis,  als  das  Fibroadenom  so  häufige  Vorkom- 
nisse,  dass  es  sich  in  unseren  drei  Beobachtangen  um  ein  zufälliges 
Zusammentreffen  handeln  kann;    es  müssen   also  wohl    erst  noch 


')  Die  kiankhaften  Geschwülste.    Bd.  I.  S. 
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weitere  Untersuchungen  in  dieser  Richtung  angestellt  werden,  ehe 
sich  darüber  etwas  Bestimmtes  sagen  lässt. 

Schliesslich  sei  noch  auf  die  Entstehung  von  blattförmigen, 
polypösen  Gebilden  hingewiesen,  welche  sehr  häufig  in  Fibroade- 
nomen vorkommen.     Fig.  8  u.  4  stellen  zwei  dicht  neben  einander- 

Fig.  3. 


Zeiss,  Obj.  A.  Oc.  4. 

liegende  Stellen  im  kleinen  Fibroadenom  dar.  In  Fig.  3  finden 
sich  die  ziemlich  einfachen  epithelbekleideten  Spalten,  in  Fig.  4 
dagegen  ist  es  schon  zu  sehr  mannigfaltigen  Bildungen  gekommen, 
die  oft  eine  entschieden  dendritische  Form  annehmen.  Schimmel- 
busch*) sucht  diese  blattähnlichen  Gebilde  nicht  durch  Einwachsen 

Fig.  4. 


Zeiss,  ObJ.  A.  Qe.  4. 

des  Bindegewebes  in  Hohlräume,  sondern  durch  actives  Wachsthum 
der  epithelialen  Elemente  zu  erklären.  Darin  ist  ihm  entschieden 
zuzustimmen;  wieweit  das  aber  auch  für  die  mächtigen,  viel  freier 
entwickelten  Wucherungen  des  Cystosarma  phyllodes  Geltung  hat, 
darauf  komme  ich  bei  Besprechung  dieser  Geschwulst  zurück. 


0  1.  c. 
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Das  Adenoma  mammae. 

Die  umstrittenste  von  allen  Geschwülsten  der  Mamma  ist 
das  Adenom.  Definirt  man  es  mit  König  ^)  als  eine  „Nenbildang 
von  Dräsensabstanz  in  geschwalstartiger  Form«",  so  halt  kaum  einer 
der  vielen  als  Adenom  beschriebenen  Tumoren  einer  strengen  Kritik 
Stand.  Es  handelte  sich  entweder  um  Geschwülste,  bei  denen  nicht 
bloss  der  epitheliale,  sondern  auch  der  bindegewebige  Antheil  der 
Druse  an  der  Geschwalstbildung  betheiligt  war  —  am  besten  als 
Fibroadenom  zu  bezeichnen  — ,  oder  um  cystische  Bildungen,  die 
neuerdings  vielbesprochene  Maladie  kystique  des  mamelles  von 
Reclus,  von  Schimmelbusch^)  fiir  Gystadenom,  von  König^) 
für  chronische  Entzündung  erklart.  Auf  Billroths^)  Fall,  den 
Dreyfoss*)  als  einzigen  aus  der  Literatur  als  echtes  Adenom 
anerkennt,  komme  ich  später  zurück. 

Unter  den  von  mir  untersuchten  Brustdräsentumoren  findet  sich 
Einer,  der  als  reines  Adenom  zu  bezeichnen  ist. 

Eine  25jährige  Frau,  welche  vor  V4  Jahr  zum  ersten  Mal 
geboren,  hat  seit  6  —  7  Jahren  eine  Geschwulst  in  der  rechten 
Brust,  welche  sich  während  der  Menstruation  nicht  veränderte  und 
nie  Schmerzen  verursachte.  Gestillt  hat  sie  nicht,  weil  die  Warzen 
zu  klein  waren.  Ein  gänseeigrosser  Tumor  von  massig  fester  Con- 
sistenz  liegt  in  der  Mamma,  nur  vorne  nicht  von  Drüsensubstanz 
bedeckt.  Er  ist  leicht  auszuschälen,  steht  nur  an  einer  kleinen 
Stelle  in  etwas  festerem  Zusammenhange  mit  der  Drüsensubstanz, 
lässt  sich  aber  auch  hier  stumpf  lösen.  Der  Tumor  von  ovoider 
Gestalt  ist  6  Gtm.  lang,  4  Otm.  breit,  8  Vj  Ctm.  dick,  hat  eine 
völlig  glatte  Bindegewebskapsel.  Es  schien  sich  zuerst  um  ein  ge- 
wöhnliches Fibroadenom  zu  handeln.  Auf  dem  Durchschnitt  aber 
war  sein  Aussehen  durchaus  anders,  nur  im  Gentrum  ein  Hohl- 
raum mit  einmündenden  Seitengängen  von  rundem,  nicht  spalt- 
förmigem  Querschnitt;  aus  ihnen  entleert  sich  eine  rahmartige 
Flüssigkeit,  die  mikroskopisch  als  feine  Fettemulsion  sich  erweist. 
Sonst  besteht  die  Geschwulst  aus  lauter  bis  Quadratcentimeter  grossen 


*)  Specielle  Chirurgie.    Bd.  U.  6.  Lfg. 

*)  Das  Cystadenom  der  Mamma.     Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  44.  S.  117. 

'')  Centralblatt  f.  Chirurgie.     1893,  No.  3. 

*)  Archiv  f.  kliu.  Chirurgis.    Bd.  VII.  S.  485. 

')  Virchow's  Archiv.  Bd.  113,  S.  5:55. 

Archiv  f.  kUn.  Chirurgie.   XL VII.  JubU.-Heft.  19 
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Feldern  von  grauröthlicher  Farbe;  dieselben  sind  nur  darch  gans 
minioQale  lockere  Zwischensabstanz  geschieden,  welche  bei  leichtem 
Druck  auseinander  weicht,  so  dass  die  Felderang  noch  deaÜicber  wird« 
An  einer  Stelle  hirsekorngrosse  Cysten  mit  gelbem  Inhalt.  Das 
Bild  gleicht  in  jeder  Beziehung  dem  Aussehen  des  Durchschnitts 
einer  Speicheldrüse  oder  des  Pancreas  mit  ihrer  charakteristischen 
Läppchenzeichnung. 

Mikroskopisch  sieht  man  an  den  meisten  Stellen  sehr  stark 
vergrösserte  Dräsenläppohen  mit  betrachtlich  vermehrten  Acinis, 
dicht  gedrängt  an  einander,  nur  durch  ganz  schmale  Bracken 
lockeren  Bindegewebes  getrennt.  Die  Acini  sind  stellenweise  er- 
heblich dilatirt,  bisweilen  zu  langen  Schläuchen  ausgezogen,  ihr 
Epithel  beträchtlich  höher  als  normal.  Das  Bindegewebe  ist  stark 
redacirt  gegenüber  seiner  Masse  in  einer  normalen  Mamma.  Während 
hier  die  Gruppirung  der  Acini  noch  nach  dem  Typus  der  normalen 
Drüse  erfolgt,  ist  an  anderen  Stellen  nichts  mehr  davon  zu  er- 
kennen, runde  und  längliche  Epithelgruppen  liegen  ordnungslos 
durcheinander  in  etwas  kernreicherem  Bindegewebe,  alle  aber  haben 
deutlichen  Hohlraum  im  Innern  mit  meist  einschichtigem  Epithel- 
saum. 

Hier  sind  alle  Bedingungen,  die  man  zur  Aufstellung  eines 
echten  Adenoms  verlangen  kann,  erfüllt:  epitheliale  Neubildung 
mit  mehr  oder  minder  deutlicher  Anlehnung  an  den  normalen  Bau 
der  Drüse,  Bindegewebe  im  Ganzen  nicht  nur  nicht  vermehrt, 
sondern  beträchtlich  in  den  Hintergrund  gedrängt,  und  Bntwicke- 
lung  dieses  Frocesses  zu  einer  wohl  umschriebenen,  abgekapselten 
Geschwulst. 

Dem  Adenom  nahe  stehende  Verhältnisse  fanden  sich  in  zwei 
Fällen. 

Das  eine  Mal  handelte  es  sich  um  eine  40jährige  Frau,  die 
dreimal  geboren  hatte;  seit  6  Wochen  spürte  sie  Stiche  in  der 
linken  Brustdrüse  und  bemerkte  eine  Verdickung;  während  der 
Menstruation  traten  keine  Veränderungen  in  der  Brust  auf.  Man 
fühlt  ohne  jede  deutliche  Abgrenzung  gegen  die  übrige  Brost- 
drüsensubstanz  drei  etwa  schlehengrosse  Verdickungen.  Bei  der 
Incision  fehlt  jede  Andeutung  einer  scharfen  Grenze  gegen  das 
normale  Drüsengewebe.  Da  es  zweifelhaft,  um  was  es  sich  handelt, 
erscheint  es  richtiger,  die  ganze  Mamma  zu  entfernen.     Auf  dem 
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Darchschnitt  erscheint  der  erkrankte  Theil  dreimal  dicker,  als  der 
anyer&nderie,  und  ist  im  Ganzen  harter  anzufühlen.  Im  Gegen- 
satz znr  sehnig- weissen  Farbe  im  Gesunden ,  sieht  die  Drüse  im 
Bereiche  der  Erkrankung  gelblich  aus;  diese  Färbung  rührt  her 
von  sehr  zahlreichen,  hirsekorngrossen  Stellen,  die  dicht  neben 
einander  liegen,  ein  wenig  über  die  Schnittflache  prominiren,  trans- 
parent, sagokornahnlich  sind.  Sie  liegen  in  unregelmässigen  Gruppen 
zusammen  und  haben  zwischen  sich  nur  schmale  weisse  Bezirke 
von  der  Farbe  des  gesunden  Theiles  der  Mamma.  Dieser  zeigt 
nichts  von  jenen  transparenten  Einlagerungen.  Der  Debergang 
vom  Kranken  in  das  Gesunde  ist  ein  ganz  allmäliger»  indem  die 
Einlagerungen  seltener  werden. 

Wie  sich  schon  makroskopisch  vermuthen  liess,  erweisen  sich 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  die  transparenten  Körner 
als  stark  vergrösserte  Acini.  Der  Vergleich  mit  den  drüsigen 
Elementen  des  gesunden  Theiles  lehrt,  dass  die  einzelnen  Acini 
nicht  bloss  sehr  bedeutend,  bis  zum  Dreifachen,  vergrössert,  sondern 
auch  an  Zahl  in  jedem  Lobulus  vermehrt  sind.  Ihr  Epithel  ist 
höher  geworden,  hier  und  da  mehrschichtig.  Jeder  Acinus  hat 
ein  kleines,  aber  deutliches  Lumen.  Das  interacinöse  Bindege- 
webe ist  unbedeutend  vermehrt,  seine  Kerne  vergrössert.  Keine 
Andeutung  von  Infiltration  mit  Leukocyten;    keine  Gystenbildung. 

Genau  den  gleichen  Befund  bot  ein  zweiter  Fall  dar,  in  dem 
eine  markstückgrosse  verdickte  Partie  gleichfalls  ohne  scharfe 
Grenzen  in  die  Brustdrüse  sich  verlor. 

Es  handelte  sich  also  beide  Mal  in  einem  kleinen  Bezirk  der 
Mamma  um  eine  erhebliche  Wucherung  der  epithelialen  Elemente 
ohne  Abweichung  vom  normalen  Typus  des  Aufbaues  der  Lobuli, 
also  um  ähnliche  Verhältnisse,  wie  man  sie  auch  an  manchen 
Stellen  in  Fibroadenomen  als  Ausdruck  des  ersten  Beginns  der 
epithelialen  Wucherung  findet.  Das  interacinöse  Bindegewebe  ist 
nicht  in  nennenswerther  Weise  dabei  betheiligt.  Zum  wirklichen 
Adenom  fehlt  die  geschwulstartige  Differenzirung  von  der  Umge- 
bung, die  Emancipation  vom  Mutterboden.  Allerdings  bestanden 
Symptome  von  Seiten  der  Erkrankung  erst  seit  kurzer  Zeit,  so 
dass  man  daran  denken  kann,  dass  so  vielleicht  die  ersten  Anfänge 
eines  Adenoms  sich  darstellen  könnten. 

Zu  den  Adenomen  ist  mit  Sicherheit  noch  folgender,  histolo- 
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gisch  besonders  interessanter  Fall  za  rechnen,  der  aber  schon  einen 
malignen  Charakter  angenommen  hat,  also  wohl  als  destroir^ides 
Adenom  zu  bezeichnen  ist. 

Der  Tamor  stammt  (Taf.  III,  B.)  von  einer  40jährigen  Frau, 
welche  vor  V«  Jahren  zuerst  eine  Verdickung  in  der  Brost  bemerkt. 
In  der  etwas  vergrösserten  Mamma  sitzt  ein  kagelrunder  Tnmor 
von  3  cm  Durchmesser,  ringsum  von  Drüsensubstanz  umgeben,  die 
vor  und  hinter  ihm  freilich  nur  eine  dünne  Lage  bildet  Der 
Tumor  hat  keine  selbständige  Wand»  welche  gegen  das  umliegende 
Drüsengewebe  deutlich  abgesetzt  wäre,  und  besteht  aus  einem  Hohl- 
raum, in  welchen  hinein  ein  Wald  fein  verästelter,  granröthlicher 
Excrescenzen  ragt;  dieselben  entspringen  mit  dünnem  Stiel  von 
der  Wand  und  sind  bis  zu  2  cm  lang.  Da  sie  nur  mit  dem  Stiel 
aufsitzen,  kann  man  sie  frei  herausheben.  Sie  liegen  so  dicht, 
dass  sie  den  Raum  ganz  ausfüllen.  Die  Drüsensubstanz  selbst  ist 
gelblich,  weich,  wie  es  einer  lactirenden  Mamma  entspricht  (die 
Kranke  hat  erst  vor  3  Wochen  ihr  Kind  entwöhnt.  Aus  beiden 
Brüsten  Hess  sich  noch  etwas  Milch  ausdrücken).  Mikroskopisch 
(s.  Fig.  5)  bestehen  die  baumförmig  verästelten  Papillen  aus  einem 


Fig.  5. 


Zeiss,  ObJ.  D.  Oc.  2. 

sehr  zarten,  gefässführenden  Bindegewebsstock,  der  eine  sehr  dicke, 
bis  20  fache  Lage  von  hohen  Cylinderepithelien  trägt.  Einen 
sehr  auffallenden  Befund  bietet  das  Bindegewebe  an  der  Basis 
der  Papillome  und  in  dem  nächstgelegenen  Theil  der  Wand  des 
Hohlraumes  dar.  Hier  liegen  sehr  zahlreiche  Biesenzellen,  unregel- 
mässig im  Gewebe  versprengt.  Die  ausserordentlich  zahlreichen 
Kerne  fällen  meistens  den  ganzen  Leib  der  Zelle  aus  und  lassen 
nur    für   eine   ganz  geringe  Menge  homogenen  Protoplasmas  noch 
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Raani;  die  Anordnang  der  Kerne  gleicht  nicht  derjenigen,  welche 
sich  bei  Tuberkulose  findet;  Taberkelbacillen  nicht  nachzuweisen, 
auch  die  Zellen  in  der  Umgebung  nie  zu  einem  tuberkulösen  Ge- 
bilde gruppirt.  Schliesslich  fanden  sich  nahe  der  Wand  der 
Papillen  tragenden  Cyste  im  Bindegewebe  regellos  verlaufend  solide 
Zellstränge  aus  grossen  Epithelien  bestehend,  den  die  Papillen  be- 
kleidenden Epithelien  sehr  ähnlich.  Diese  Zellstränge  haben  meist 
kein  Lumen,  gleichen  nicht  den  langgezogenen  Schläuchen  in 
Fibroadenomen,  sondern  eher  den  epithelialen  Wucherungen  eines 
Carcinoma  tubuläre.  Der  vom  Tumor  nicht  ergriffene  Theil  der 
Mamma  bietet  die  Verhältnisse  einer  lactirenden  Brustdrüse  dar, 
stark  dilatirte  Acini  mit  spärlichem  Bindegewebe  dazwischen,  einer 
dicht  am  andern  gelegen. 

Es  handelt  sich  hier  also  um  ein  Adenom  von  exquisit 
papillärem  Bau;  die  Zellstränge  aber,  welche  in  der  Nähe  der 
Basis  der  Papillen  das  Bindegewebe  durchsetzen,  entfernen  sich 
soweit  vom  Typus  des  normalen  Drusengewebes,  dass  sie  der  Ge- 
schwulst den  Charakter  der  Malignität  aufprägen.  Sie  wäre  dem- 
nach als  destruirendes  Adenom  zu  bezeichnen. 

Einige  Aehnlichkeit  damit  hat  ein  Fall  von  Billroth ^),  den 
er  als  tubuläres  Adenom  beschreibt:  feine,  schlanke  Papillen  in 
den  Drusenläppchen,  daneben  auswachsende,  fötale  Drusenschläuche. 
Diese  letzteren  hatten  aber  einen  Canal  in  der  Mitte,  halten  sich 
also  noch  im  Rahmen  des  gutartigen  Adenoms. 

Aehnliche  papilläre  Bildungen  kommen  öfter  in  Cysten  der 
Mamma  vor,  wenn  auch  wohl  selten  so  grosse.  Eine  Reihe  der- 
artiger Tumoren  beschreibt  Leser ^)  und  schlägt  dafür  den  Namen 
Cystoma  papilliferum  mammae  vor. 

Was  schliesslich  das  sehr  auffallende  Vorkommen  von  massen- 
haften Riesenzellen  in  unserem  Tumor  bedeutet,  darüber  könnte 
man  wohl  nur  Vermuthungen  anstellen.  Ausser  einem  Fall  von 
Schmidt')  ist  mir  in  der  Litteratur  kein  ähnlicher  begegnet. 


^)  Aphorismen   über  Adenome   und  Epithelialkrebs.     Arch.   f.  klin.  Chir. 
Bd.  Vn,  S.  860. 

*}  Beiträge  zur  patholog.  Anat.  der  Geschwülste  der  Brustdrüse.    Ziegler 
Nauwerk,  Beitr.  zur  pathol.  Anat.    Bd.  II,  S.  381. 

»)  Arch.  f.  Gynäkol.  Bd.  28,  S.  98. 
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Das  Cystosarcoma  phyllodes. 

Dass  kleine  blattartige  Wucherungen  bei  Fibroadenomen  häufig 
vorkommen,  wurde  schon  bei  diesen  ausfuhrlich  erörtert;  dort 
wurde  auch  schon  auf  die  nahe  Verwandtschaft  der  Fibroadenome 
mit  dem  Cystosarcoma  phyllodes  hingewiesen;  vielleicht  geht  ein 
Theil  der  letzteren  Geschwulste  aus  Fibroadenomen  hervor,  aber 
doch  nur  ein  Theil.  Deshalb  scheint  es  mir  richtig,  den  Namen 
Cystosarcoma  phyllodes  noch  beizubehalten,  so  wenig  es  zu  unseren 
heutigen  Anschauungen  passt,  eine  entschieden  gutartige  Geschwulst 
«Sarcom**  zu  nennen.  Der  Name,  von  Johannes  Muller  ge- 
geben, hat  sich  einmal  eingebürgert,  und  Jeder  weiss,  was  damit 
gemeint  ist.  Wenn  man  darunter  diejenigen  Tumoren  versteht,  in 
denen  cystische  Hohlräume  grössere  Mengen  blatt*  oder  blomen- 
kohlähnlicher  Gebilde  mehr  oder  weniger  frei  heraushebbar  be- 
herbergen,  so  sind  drei  unter  unseren  Fällen  hierher  zu  rechnen; 
in  jedem  von  ihnen  stellte  sich  die  Geschwulst  in  einem  etwas  an- 
deren Bilde  dar. 

1.  Eine  40jährige  Frau  bemerkte  seit  einigen  Wochen  einen 
wallnussgrossen  Tumor  in  der  linken  Brustdruse,  der  nur  selten 
etwas  schmerzt.  Derselbe  sitzt  am  Rande  der  Mamma  nach  der 
Achselhöhle  zu,  ist  leicht  aus  dem  umgebenden  Fett  auszuschalen 
und  lässt  keinerlei  Zusammenhang  mit  der  Brustdrusensubstanz  er- 
kennen. Die  dünne  bindegewebige  Wand  der  Geschwulst  trägt  einen 
dichten  Wald  sehr  zierlicher,  feiner  verästelter  Wucherungen  von 
gleichmässig  weisser  Farbe,  welche  die  Höhle  ganz  ausfüllen;  sie 
sitzen  mit  dünnem  Stiel  auf,  ragen  ganz  frei  in  den  Hohlraum; 
die  grösste  ist  IV2  cm  lang.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
zeigt,  dass  die  einzelnen  baumartigen  Wucherungen  aus  kernarmem, 
wenig  gefasertem  Bindegewebe  bestehen  und  von  einschichtigem 
niedrigem  Epithel  überzogen  sind.  Obwohl  diese  Bxcrescenzen,  ab- 
gesehen von  der  Farbe,  makroskopisch  denen  sehr  ähnlich  sind, 
welche  sich  bei  dem  Adenom  (S.  292,  Taf.  HI,  B)  fanden,  so  ver- 
halten sie  sich  doch  histologisch  durchaus  anders.  Während  bei 
jenen  adenomatösen  Papillomen  eine  mächtige,  vielschichtige  Lage 
hoher  Gylinderzellen  auf  einem  ganz  zarten,  dünnen  Bindegewebs- 
stock  sitzt,  spielt  bei  diesen  Wucherungen  des  Cystosarcoma 
phyllodes  das  Bindegewebe,    das  stellenweis  schon  als  myxomatös 
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bezeichnet  werden  kann,  die  Hftiiptrolle  and  ist  nur  von  Einer 
Lage  darchftüs  nicht  hyperplastischer  Epithelien  bedeckt.  Wie  das 
schon  bei  den  Fibroadenomen  vorkam,  so  hatte  aach  hier  der 
Tomor  jeden  Zusammenhang  mit  der  Brustdrüse  verloren.  Diese 
selbst  liess  keine  weiteren  Veränderungen  für  das  Tastgefühl  wahr- 
nehmen. 

2.  46jährige  Frau,  hat  seit  7  Jahren  eine  Verdickung  in  der 
linken  Mamma,  die  in  den  letzten  Wochen  schneller  an  Grösse  zu- 
nahm. Die  Brust  ist  in  einen  doppeltmannsfaustgrossen  Tumor 
verwandelt;  die  Haut  an  einer  Stelle  blauroth,  mit  der  Geschwulst 
verwachsen.  Nach  der  Amputation  der  Brust  zeigt  sich,  dass  den 
grossten  Theil  der  Geschwulst  ein  Hohlraum  von  11  cm  Durch- 
messer einnimmt,  angefüllt  mit  festen,  blattförmigen  Wucherungen 
(s.  Taf.  III,  C).  Diese  sind  zum  Theil  sehr  lang,  bis  5  cm,  völlig 
frei  ans  der  Cyste  herauszuheben.  An  einem  nicht  sehr  dicken, 
verästelten  Stamm  sitzen  zahlreiche,  platte  Gebilde  mit  dünnem 
Stiel,  die  man  in  der  That  mit  nichts  Anderem  vergleichen  kann, 
als  mit  den  Blättern  eines  Baumes.  Andere  dieser  Wucherungen 
lassen  sich  nicht  frei  herauslegen,  weil  sie  an  der  Spitze  wieder 
mit  der  Wand  verwachsen  sind.  Wieder  andere  sind  flache  Platten, 
die  mit  einer  langen  Kante  festsitzen  und  nebeneinander  liegen  wie 
die  Blätter  eines  Buches.  Die  blattförmigen  Gebilde  nehmen  fest 
zusammengepresst  den.  Hohlraum  ganz  ein,  so  dass  man  Mühe  hat 
sie  alle  wieder  hineinzupacken,  nachdem  man  sie  herausgehoben. 
Zwischen  einigen  der  Auswüchse  liegen  Scheidewände,  dünne  Mem- 
branen, welche  in  unvollkommener  Weise  die  Wucherungen  trennen, 
indem  sie  von  der  Wand  der  Cyste  entspringen  und  nun  nicht 
eine  Excrescenz  umhüllen,  sondern  schon  in  der  Mitte  derselben 
sich  an  sie  ansetzen.  Nur  an  einer  Stelle  liegt  in  einem  apfel- 
grossen  Hohlraum  eine  plumpe,  nicht  verästelte  Wucherung,  breit- 
basig  aufsitzend,  von  einer  dünnen  Membran  vollständig  umhüllt. 
Allenthalben  zerstreute  Cysten  mit  weissem,  glänzendem  Brei  ge- 
füllt, die  beim  Atherom  (s.  S.  800)  ausführlich  berücksichtigt  sind. 
Sie  machen  oft  einen  beträchtlichen  Theil  einer  Wucherung  aus, 
z.B.  wird  in  einem  haselnussgrossen  Polypen  mit  flachen  buckeiförmigen 
Erhebungen  ohne  Blätterbildung  die  Hälfte  der  soliden  Masse  des 
Innern  von  einem  solchen  Cholesteatom  eingenommen.  Der  Tumor 
im  Ganzen   ist  in  keiner  Weise  gegen  das  nur  in  geringer  Menge 
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noch  vorhandene  unveränderte  Brustdräsengewebe  abgekapselt.  Das 
Epithel  ist  auf  den  blattförmigen  Wucherungen  kubisch  oder 
niedriger,  in  den  fibroadenomatösen  Stellen  aber  cylindrisch, 
z.  Th.  sehr  hoch.  Das  Bindegewebe  ist  durchgehends  sehr  kern- 
reich,  in  ganz  kleinem  Bezirk  myxomatös. 

3.  Eine  44jährige  Frau  präsentirt  sich  mit  einer  Geschwulst 
der  Brust,  von  der  sie  seit  einem  Jahre  Kenntniss  hat,  die  in  der 
letzten  Zeit  rascher  gewachsen,  jetzt  beinahe  kindskopfgross  ist 
Die  Haut  ist  an  umschriebener  Stelle  mit  dem  Tumor  verwachsen, 
entzündlich  infiltrirt.  Die  Geschwust  (Taf.  III,  D)  sitzt  fest  an 
dem  kleinen  Rest  unveränderten  Mammagewebes  (a),  ist  nicht  ab- 
gekapselt, nicht  ausschälbar.  Man  unterscheidet  an  ihr  sehr  deut- 
lich drei  verschiedene  Bezirke.  Am  meisten  in  die  Augen  fallen 
mächtige  Wucherungen  (d),  in  einen  grossen  Hohlraum  hinein- 
ragend. Sie  sind  nicht  blattartig,  wie  im  vorigen  Fall,  sondern 
sehen  aus  wie  stark  vergrösserte  Himbeeren,  lauter  kleine  Buckel 
auf  einem  dicken  soliden  Grundstock.  Nur  ganz  wenige  dieser 
Auswüchse  haben  einen  so  dünnen  Stiel,  dass  sie  sich  frei  aus 
ihrem  Lager  herausheben  Hessen,  die  meisten  sitzen  entweder  sehr 
breitbasig  auf  oder  sind  an  mehreren  Stellen  festgewachsen.  Ausser- 
ordentlich complicirt  werden  die  Verhältnisse  dadurch,  dass  ähn- 
lich wie  in  dem  vorhin  geschilderten  Fall,  nur  in  viel  ausge- 
dehnterem Maasse^  dünne  Membranen  sackartig  die  einzelnen  Wuche- 
rungen umhüllen.  Nach  dem  Aufschneiden  des  grossen,  gemein- 
samen Hohlraums  mussten  also  noch  die  kleinen  Säckchen  einzeln 
eröffnet  werden,  um  die  Auswüchse  freizulegen.  Von  der  Wand 
dieser  Säckchen  gehen  wieder  Excrescenzen  aus.  Der  Bau  dieser 
Geschwulst  ist  nicht  so  übersichtlich,  wie  in  dem  Meck  er  sehen 
Fall,  den  Billroth  abbildet^);  dort  Hess  sich  von  der  Warze  aus 
ein  System  dilatirter  Milchgänge  aufschneiden,  an  deren  Innenwand 
die  Auswüchse  ansassen.  Am  Aussenrande  unserer  Geschwulst  bei  b 
liegt  eine  ganz  homogene  speckartige  Partie,  rein  myxomatös,  ohne 
Andeutung  von  Spalten,  worin  auch  mikroskopisch  keine  Drüsen- 
elemente zu  entdecken.  Zwischen  dieser  Stelle  und  den  grossen 
Wucherungen  findet  sich  eine  Uebergangszone  c;  auf  dem  Durch- 
schnitt des  im  Allgemeinen  speckigen  Grundgewebes  bemerkt  man 


*)  Krankheiten  der  Brustdrüse  S.  65. 
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kleine,  buchtige  Spalten,  ans  denen  sich  polypöse  Excrescenzen  frei 
herausheben  lassen.  Schliesslich  ist  zu  bemerken,  dass  noch  eine 
apfelgrosse  Cyste  dicht  neben  der  oben  genannten  mit  Wucherungen 
erfüllten  liegt,  mit  ihr  durch  eine  den  Finger  passiren  lassende 
Oeffnung  communicirend.  Ihre  Wand  ist  völlig  glatt,  ohne  jede 
Protuberanz. 

Dieser  Fall  scheint  mir  von.  Bedeutung  zu  sein  für  die  Frage 
nach  der  Entstehung  der  Cystosarcoma  phyllodes.  Nach  der  älteren 
Anschauung  wachsen  in  Cysten  hinein  die  polypösen  Gebilde  durch 
das  Wuchern  des  Bindegewebes  der  Umgebung,  so  dass  Virchow^) 
dafär  den  Namen  papilläres  intracanaliculäres  Fibrom  gegeben 
hat.  Es  wird  also  das  Gewicht  auf  das  wachsende  Bindegewebe 
gelegt,  das  die  epitheliale  Auskleidung  der  Cysten  Tor  sich  her- 
treibt. Dem  gegenüber  lässt  eine  andere  Ansicht  die  epithelialen 
Elemente  die  Hauptrolle  spielen.  Reinhardt^)  nahm  an,  dass 
die  von  anderen  Autoren  als  proliferirende  Auswüchse  betrachteten 
Gebilde  in  den  Höhlen  des  Cystosarcoms  nur  stehengebliebene 
Reste  des  hyperplastischen  Drüsengewebes  seien,  welche  sich  bei 
der  fortschreitenden  Confluenz  der  sich  erweiternden  Drüsengänge 
erhielten.  Dieser  Ansicht  tritt  Virchow  entgegen.  Neuerdings 
sucht  Schimmelbusch >)  das  Cystosarcoma  phyllodes  als  eine  sehr 
weit  entwickelte  Form  des  Fibroadenoms  zu  erklären:  , denke  man 
sich  den  Spalt  im  Fibroadenom  in  der  Form  des  Segments  eines 
Kugelmantels  erweitert,  so  habe  man  das  Bild  der  Cyste,  in  welche 
von  einer  Seite  die  Wand  sich  anscheinend  einstülpt.  Das  blättrige 
Gefüge  ist  nichts  anderes,  als  die  fortgehende  Wucherung  der 
Drüsenepithelien  in  einschichtiger  Lage.  Würde  der  Aufbau  sich 
so  vollziehen,  dass  in  grösseren  Cysten  und  in  dilatirte  Drüsen- 
schläuche wandständige  Wucherungen  proliferirten,  so  müssten 
dilatirte  Cysten  etc.  auch  stellenweise  als  das  Primäre  in  Erschei- 
nung treten,  während  anerkanntermassen  die  Spaltcyste  im  Fibro- 
adenom dominirt,  und  fast  nie  grössere  Hohlräume  vorliegen. 
Der  gleichmässige,  nirgends  atrophische  oder  abgeplattete  Ueber- 
zug  von  Drüsenepithel,  den  alle  die  blattförmigen  anscheinenden 
Auswüchse  zeigen,  ist  aber  der  schwerwiegendste  Grund  gegen  die 


0  Die  krankhaften  Geschwülste  I,  S.  348. 
»)  Ebenda.  II,  363. 
•)  1.  c. 
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Auffassung  derselben  als  rein  fibröser  Protuberanzen.  *"  Ich  glaube 
nun,  dass  diese  Entstehungsweise  nur  fär  die  kleinen  blattähnlichen 
Gebilde  in  Fibroadenomen  zutrifft;  bei  der  Besprechung  dieser 
wurde  darauf  hingewiesen  (s.  S.  288),  dass  man  in  manchen  Fallen 
Ansätze  zu  Blattbildung  findet.  Für  die  grossen  aber  bleibt 
wohl  die  ältere  Erklärung  zu  Recht  bestehen,  was  auch  König  ^) 
betont.  Einmal  nämlich  sind  die  blattähnlichen  Gebilde  in 
den  Fibroadenomen  doch  nie  so  frei  entwickelt  als  im  echten 
Cystosarcoma  phyllodes.  Ferner  zeigt  letzteres  in  yieler  Hinsicht 
schon  einen  anderen  Charakter.  In  unseren  beiden  letzterwähnten 
Fällen  war  keine  Spur  einer  Abkapselung  zu  bemerken,  wie  sie 
beim  Fibroadenom  die  Regel.  Die  bindegewebige,  meist  myzo- 
matöse  Wucherung  spielt  eine  solche  Rolle,  dass  man  in  den 
meisten  Beschreibungen  und  Abbildungen  des  Cystosarcoma  phyl- 
lodes grössere  solide  Massen  davon  findet,  wie  auch  in  unserem 
letzten  Fall.  In  diesem  war  nun  auch  zwischen  dem  soliden  und 
dem  exquisit  polypösen  Theil  der  Neubildung  nicht  etwa  eine  Ueber- 
gangszone  von  den  Spaltcysten  der  Fibroadenome,  sondern  sofort 
treten  kleine  Frotuberanzen  von  ausgebildeter  Blattform  auf.  Auch 
fand  sich  in  diesem  Fall  eine  grosse  Cyste  ohne  Wucherungen,  wie 
sie  Schimmel bu seh  als  Vorbedingung  für  polypöse  Einwachsnngen 
verlangt.  Endlich  war  das  Epithel  dieser  Excrescenzen  lange  nicht 
so  hoch  wie  in  den  Fibroadenomen,  sondern  einschichtig  und  ab- 
geplattet. 

Wenn  nun  das  Epithel  sich  anders  darstellt,  als  in  den  Fibro- 
adenomen, wenn  Uebergangsstadien  von  fibroadenomatösem  Gharacter 
das  Bindegewebe,  das  übrigens  in  den  grossen  Exemplaren  von  Cysto- 
sarcoma phyllodes  im  Gegensatz  zu  dem  der  Fibroadenome  in  aus- 
gedehntestem Maasse  myxomatös  ist,  eine  so  dominirende  Bolle 
spielt,  so  scheint  es  mir  gerechtfertigt,  ihm  das  polypenartige 
Einwachsen  in  Canäle  und  Cysten  zur  Last  zu  legen. 

Folgender  Fall,  den  ich  nicht  zum  Cystosarcoma  phyllodes 
gerechnet,  weil  die  blattförmige  Wucherug  gegenüber  dem  Binde- 
gewebe eine  zu  untergeordnete  Rolle  spielt,  ist  in  dieser  Hinsicht 
überzeugend.  Der  auf  Taf.  III,  Fig.  E  abgebildete  Tumor  ist 
apfelgross  und  liegt  mitten  in  der  Brustdräse,    die  ihn  auch  vom 


')  Specielle  Chirurgie.     VI.  Aufl. 
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und  hinten  in  dünner  Lage  überzieht.  In  seinem  grössten  Theil 
zeigt  er  sich  kreuzende  Faserzüge  (a),  nur  an  kleiner  Stelle  ist  die 
Substanz  homogen  (b) ;  keinerlei  Spalten  sind  bemerkbar,  nur  bei  c 
ein  Hohlraum  mit  einer  blattförmigen  Wacherung,  welche  die  Höhlung 
nicht  ganz  ausfallt;  den  Rest  des  Raumes  nimmt  weicher  Detritus 
ein.  Der  Tumor  ist  allseitig  für  das  Auge  scharf  gegen  das 
Mammagewebe  abgesetzt,  aber  durchaus  nicht  ausschalbar.  Mikro- 
skopisch besteht  die  Hauptmasse  fast  aus  reinem  Fibromgewebe 
mit  ganz  spärlichen  Resten  drüsiger  Elemente,  so  spärlich,  dass 
man  bisweilen  in  mehreren  Gesichtsfeldern  nebeneinander  keine 
Spur  von  epithelialen  Gebilden  findet.  Das  Bindegewebe  ist  ausser- 
ordentlich kornreich. 

Hat  man  hier  also  einerseits  die  ausgesprochenste  Bindegewebs* 
wacherung  vor  sich,  fehlen  andererseits  die  charakteristischen  Spalt- 
cysten  des  Fibroadenomens,  so  müsste  man  den  Verhältnissen 
Zwang  anthun,  wollte  man  nicht  in  dem  activen  Hineinwachsen 
des  Bindegewebes  auch  den  Grund  der  blattförmigen  Gebilde  sehen. 

Das  Atherom  der  Mamma. 

Als  Atherom  bezeichnet  Model')  Cysten  in  der  Brust  mit 
dem  charakteristischen  Brei  der  Atherome  als  Inhalt.  Der  Name 
ist  um  so  mehr  gerechtfertigt,  als  die  Wand  derartiger  Cysten 
durchaus  anders  gebaut  ist,  als  bei  den  so  häufig  in  Brüsten  vor- 
kommenden Cysten  mit  serösem  Inhalt,  und  der  Structur  der  be- 
kannten Hautatherome  sehr  ähnlich  ist.  Andere  nennen  sie  Epi- 
dermiskugeln,  Perlgeschwülste,  Cholesteatome.  Da  man  aber  unter 
letzterem  Namen  wegen  einer  äusseren  Aehnlichkeit  Geschwülste 
der  yerschiedensten  Herkunft»  im  Felsenbein,  in  den  Hirnhäuten, 
im  Hoden  u.  s.  w.  zusammenfasst,  scheint  es  mir  richtiger,  beim 
»Atherom**  zu  bleiben.  Unter  unseren  Fällen  finden  sich  zwei  der- 
artige Atherome.  In  dem  einen  trat  das  Atherom  als  selbststän- 
dige Erkrankung  auf,  in  dem  anderen  vergesellschaftet  mit  Cysto- 
sarcoma  phyllodes. 

Im  ersten  Fall  handelte  es  sich  um  eine  25jährige  Frau, 
welche  vor  ly,  Jahren  geboren  hatte  und  im  Wochenbett  zufallig 

')  Ein  Fall  von  glandulärem  Cystosarcom  mit  autogenem  Atherom.  Dissert. 
ioaug.    Erlangen  1858. 
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einen  harten  Knoten  in  der  linken  Brost  bemerkte.  Derselbe  wuchs 
anfangs  rasch,  soll  aber  in  der  letzten  Zeit  eher  kleiner  geworden 
sein.  Er  verursachte  nur  selten  Stiche  und  veränderte  sich  während 
der  Menstruation  nicht.  Man  fählt  einen  wallnussgrossen,  harten, 
runden  Tumor  mit  scharfen  Grenzen.  Obwohl  er  sich  leicht  aus- 
schälen lassen  würde,  wird  zur  Untersuchung  ein  kleiner  Bezirk 
der  Mamma  mit  entfernt. 

Der  Tumor  ist  eine  einzige  Cyste  mit  graugelber,  knetbarer 
Masse  von  Gonsistenz  des  Glaserkitts  angefüllt.  Die  dünne  Wand 
der  Cyste  ist  innen  völlig  glatt,  schleimhautähnlich.  Der  Brei  be- 
steht aus  lauter  verfetteten  Zellen. 

Mikroskopisch  besteht  die  Cystenwand  zu  äusserst  aus  einer 
dünnen  bindegewebigen  Membran,  welche  ohne  scharfe  Grenze  in 
das  Bindegewebe  der  Brustdrüse  übergeht.  Dieser  Membran  sitzt 
innen  eine  3— 4  schichtige  Lage  von  Epithelien  auf.  Die  Epithel- 
zellen sind  sehr  gross,  wie  man  sie  sonst  in  keiner  Brustdräsen- 
geschwulst  findet,  kubisch,  in  den  äusseren  Lagen  mit  einem  gut 
färbbaren  Kern.  Je  näher  dem  Lumen  der  Cyste  sie  liegen,  desto 
undeutlicher  wird  die  Kernfärbung,  wogegen  sich  das  Protoplasma 
der  Zellen  stärker  färbt.  Schliesslich  gehen  sie  über  in  unregel- 
mässige Schollen,  welche  den  Inhalt  der  Cyste  bilden.  Die  mit- 
exstirpirte  Brustdrüsensubstanz  ist  nicht  pathologisch  verändert. 

Anders  stellt  das  Atherom  sich  dar  in  dem  Falle  von  Gysto- 
sarcoma  phyllodes,  der  S.  295  unter  den  anderen  Tumoren  dieser 
Art  beschrieben  ist.  Durch  den  ganzen  Bereich  der  Geschwulst 
von  dem  charakteristischen  Bau  des  Cystosarcoma  phyllodes  zer- 
streut finden  sich  zahllose  Cysten,  stecknadelknopf-  bis  haselnuss- 
gross  (s.  Taf.  III,  Fig.  C)  angefüllt  mit  einer  weissen  Masse,  welche 
in  den  grösseren  sehr  regelmässig  concentrisch  geschichtet  ist,  so 
dass  die  einzelnen  Schichten  wie  Zwiebelschalen  um  einander  ge- 
ordnet sind.  Dies  zusammen  mit  dem  perlmutterähnlichen  Glanz 
verleiht  den  Gebilden  ein  sehr  zierliches  Aussehen.  Die  meisten 
dieser  Cysten  haben  regelmässige  Kugelgestalt,  wenige  sind  läng- 
lich gestreckt.  Hebt  man  den  Inhalt  heraus,  so  bleibt  eine  glatt- 
wandige  Höhle  zurück.  Sie  liegen  ohne  erkennbare  Gesetzmässig- 
keit allerwegen  in  dem  Geschwulstgewebe  versprengt,  nicht  bloss 
in  den  massigeren  Theilen  an  der  Basis  der  blattförmigen  Wuche- 
rungen, sondern  auch  weiter  hinauf  bis  nahe  an  ihre  freien  Enden. 
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Ganz  besonders  interessant  ist,  dass  die  Wand  aller  dieser  Athe- 
rome epidermisähnliche  Beschaffenheit  angenommen  hat,  s.  Fig.  6. 
Auf  einer  dünnen  bindegewebigen  Membran,  die  allmalig  in  das  um- 
gebende Gewebe  b  übergeht,  sitzt  ein  vielschichtiges  Epithel  durch- 
aus von  dem  Bau  der  Epidermis,    nur  dass  Papillen,  Drüsen  und 

Fig.  6. 


2els*,  ObJ.  D.  Oc.  2. 

Haare  fehlen.  Wie  die  tiefste  Schicht  des  Rete  Malpighi,  besteht 
auch  hier  die  unterste  Lage  aus  cylindrischen  Zellen  Dieselben 
gehen  bald  in  plattere  Formationen  über  und  bilden  die  bekannten 
Riff-  und  Stachelzellen.  Je  näher  dem  Innenraum  der  Cyste,  desto 
weniger  gut  färbt  sich  der  Kern,  wogegen  im  Zellkörper  reichliche 
Mengen  von  stark  sich  färbenden  Eleidin-  oder  Keratohyalinkörnern 
auftreten  (a).  Die  obersten  Lagen  der  Zellen  blättern  als  Schollen 
ab  und  tauchen  in  den  Brei  ein,  der  von  ihnen  producirt  wird 
und  mikroskopisch  dem  Inhalt  der  gewöhnlichen  Atherome  der 
Haut  gleicht. 

Hier  handelt  es  sich  nicht  um  eine  Metaplasie  des  Epithels 
in  dem  Sinne,  wie  sich  das  Epithel  der  Nasenschleimhaut  bei 
Ozaena,  des  Uterus  bei  chronischer  Endometritis,  der  Urethra  bei 
Gonorrhoe  u.  s.  f.  in  Plattenepithel  umwandelt.  Man  muss  viel- 
mehr zum  Verständniss  dieser  so  auffallend  epidermisartigen  Structur 
der  Cystenwände  mitten  in  einer  Drüse  mit  kubischem  Epithel 
die  Entwickelungsgeschichte  der  Mamma  heranziehen.  Die  Brust- 
drüse entsteht  als  Einstülpung  der  äusseren  Haut  und  gehört,  ob- 
wohl sie  physiologisch  durch  ihr  Secret  beim  säugenden  Weibe  in 
functionelle  Beziehung  zum  Sexualapparat  tritt,  doch  morphologisch 
zu  den  alveolären  Hautdrüsen,  ist  also  den  Talgdrüsen  nahe  ver- 
wandt. Die  Umwandlung  ihres  kubischen  resp.  cylindrischen,  ein- 
schichtigen Epithels  in  Epidermis,    eine  Art  Rückkehr  zum  histo- 
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logischen  Charakter  seines  Matterbodens  hat  demnach  nichts  Be- 
frenadendes,  gerade  so  wie  ja  auch  das  Epithel  der  Talgdräsen, 
wenn  aus  ihnen  ein  Atherom  entsteht,  wieder  einen  epidermisahn- 
liehen  Charakter  annimmt. 

Beobachtet  sind  schon  ahnliche  Fälle,  wenn  auch  in  keinem 
derselben  die  Atherome  so  zahlreich  und  so  gross  gewesen  za  sein 
scheinen.  So  fand  Model  in  seinem  oben  erw&hnten  Fall  diese 
Epidermiskngeln,  ahnlich  wie  onserer  zweiten  Beobachtang,  in  einem 
Cystosarcoma  phyllodes;  er  lässt  diese  Cysten  aus  dem  Bindegewebe 
entstehen  und  nennt  sie  deshalb  »autogenes*  Atherom,  eine  Auf- 
fassung, die  sich  mit  nnseren  heutigen  histogenetischen  Anschauun- 
gen nicht  mehr  vertragt.  G.  B.  Schmidt*)  sah  dieselben  Gebilde 
bei  einem  Cystosarcoma  myxomatodes  der  Brustdruse  und  be- 
schreibt gleichfalls,  dass  die  Wand  der  Epidermiskugeln  durchaus 
das  Gepräge  der  äusseren  Haut  gehabt  habe.  El  ob')  beobachtete 
in  zwei  Fällen  von  Brustcarcinom  ganz  kleine,  bis  erbsengrosse, 
weisse,  blätterige  Cholesteatome.  Bauchet  und  Gaillet*)  be- 
schreiben innerhalb  der  Mamma  eine  grosse  Anzahl  kleiner  Cysten 
vom  Volumen  eines  Roggenkorns  oder  einer  Erbse  von  weisser 
Farbe  und  fester  Consistenz,  ähnlich  einer  durch  Coagulation  ge- 
gehärteten ErystalUinse,  also  wohl  in  gleicher  Weise  in  conoentri- 
sehen  Schalen  geschichtet,  wie  in  unserem  Fall.  Cysten  mit  ge- 
schichtetem epidermisähnlichem  Epithel  erwähnt  auch  Neumann^). 
Virchow^)  hat  sie  in  Brustdräsengeschwulsten,  namentlich  in 
Cystosarcomen  wiederholt  gesehen,  jedoch  immer  nur  in  kleiner 
Anzahl.  Johannes  Maller^  beschreibt  sie  ebenfalls  in  einem 
Cystosarcom  und  A.  Cooper'')  giebt  auf  Taf.  lY,  Fig.  9  seines 
Werkes  über  die  Erankheiten  der  Brustdrüse  eine  Abbildung  dieser 
Gebilde,  welche  mit  den '  unsrigen  vollständig  übereinstimmen. 
Schliesslich   sei   erwähnt,    dass  Billroth ^)   von   einem  taubenei- 


')  Ein  Fall  von  Cystosaxcom  mit  Epithelperlenbildung  in  der  Mamma. 
Archiv  f.  Gynaekologie.  Bd.  28.  S.  93. 

')  Pathologische  Anatomie  der  weibl.  Sexualorgane. 

•)  Gazette  des  höpitaux.  1861.    No.  79. 

*)  Zur  Casuistik  der  Myxome  und  Cylindrome,  Archiv  f.  Heilkunde, 
Bd.  IX,  S.  480. 

•)  üeber  Perlgeschwülste.  Virchow's  Arch.  Bd.  8.  S.  371. 

*)  Ueber  den  feineren  Bau  der  krankhaften  Geschwülste.  S.  58. 

^)  Darstellungen  der  Krankheiten  der  Brust.    Deutsch.  Weimar  1886. 

^)  Erkrankungen  der  Brustdrüsen  S.  90.  Deutsche  Chirurgie. 
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grossen  blatterigen  Cholesteatom,  also  einer  Riesenperlgeschalst, 
berichtet.  Da  aber  keine  Spur  von  Brnstdrusensubstanz  mehr  auf- 
zufinden, das  ganze  Organ  vielmehr  in  Fettgewebe  verwandelt  war, 
so  musste  es  offen  bleiben,  ob  die  Geschwulst  aus  einem  Drüsen- 
läppchen der  Mamma  oder  aus  einer  etwas  tiefer  liegenden  Talg- 
drüse der  Haut  hervorgegangen  war. 


Erklftrang  der  Flgaren  auf  Tafel  m. 

A)  Qaersohnitt  des  Lipoms  der  Mamma.    NatGrliohe  Grösse. 

a)  MUcbgänge. 

b)  Fettgewebe. 

B)  Destruirendes  Adenom  der  Mamma  mit  Papillombildong.    Nat.  Grösse. 

C)  Gystosarooma  phyllodes  der  Mamma  mit  Atherombildang.    V4  Q^t.  Gr. 

a)  Cyste  mit  blattartigen  Wucherungen. 

b)  Atheromkugeln. 

D)  Gystosarcoma  phyllodes  der  Mamma.    Vs  ^^'  ^^' 

a)  Unveränderte  Brustdrüsensubstans. 

b)  Myxomatöse  Partie. 

0)  Uebergang  zu  blattartigen  Wuoherungen. 
d)  Grosse  Wucherungen  in  einer  Cyste. 
£)  Fibrom  der  Mamma  mit  blattförmigen  Wucherungen.    Vs  ^^^'  ^f« 

a)  Sich  kreuzende  Züge  mit  Drüsenelementen. 

b)  Homogene  Partie  mit  sehr  spärlichen  Drüsenelementen. 
0)  Blattförmige  Wucherung  in  einem  Hohlraum. 


X. 

Zur  Lehre  von  den  Knochennecrosen 
am  Schädel 

Von 

»r.  lir»  IVUlemer, 

Ob«rant  des  6ttftM  Betlüthem  in  LodwlgaliisL 
(Hierzu  Tai  IV.) 

Schon  seit  langer  Zeit  haben  die  in  den  Knochen  des  Hirn- 
Schädels  sich  abspielenden  entzündlichen  Vorgänge  in  hohem  Maasse 
das  Interesse  der  Ghirargen  erregt;  die  acuten,  weil  bei  ihnen 
die  Gefahr  der  Sinusphlebitis  eine  so  drohende  ist,*  die  chroni- 
schen, weil  sie  entsprechend  den  anatomischen  Verhältnissen  der 
Schädelknochen  ein  sehr  eigenthämliches,  von  ähnlichen  Erkrankangs- 
vorgängen  an  anderen,  besonders  an  den  Röhrenknochen  in  vielen 
Beziehungen  verschiedenes  Bild  liefern.  Beide  Formen,  sowohl  die 
acute,  wie  die  chronische  Ostitis  cranii  haben  manche  Eigenthüm- 
licbkeiten  gemeinsam.  Zunächst  kommen  sie  erfahrungsgemäss 
mit  ganz  verschwindenden  Ausnahmen  nur  an  bestimmten  Schadel- 
knochen zur  Beobachtung,  und  zwar,  wenn  wir  die  Knochen  nach 
der  Häufigkeit  ihres  Erkranktseins  ordnen  wollen,  an  den  Schläfen- 
beinen, am  Stirnbein  und  an  den  Seitenwandbeinen.  Am  häufig- 
sten erkranken  also  die  Schläfenbeine  und  zwar  wohl  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  secundär,  in  Folge  von  Weiter- 
verbreitung entzändlicher  Vorgänge  des  Mittelohres  auf  den  Knochen. 
In  manchen  Fällen,  namentlich  wenn  es  sich  um  Tuberculose 
handelt,  kommt  es  allerdings  auch  vor,  dass  der  Knochen  primär 
erkrankt  und  der  Eiter  erst  nach  dem  Mittelohr  durchbricht. 
Jedenfalls  ist  der  lufthaltige,  mit  der  Nase  in  Verbindung  stehende 
Hohlraum  von  der  grössten  Bedeutung  für  die  Knochenerkrankungen 
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des  Schläfenbeins.  Aehnlich  verhält  es  sich  mit  dem  Stirnbein. 
Aach  hier  hat  der  lufthaltige,  mit  der  Nase  commanicirende  Raam, 
der  Sinus  frontalis,  gewiss  in  einer  grossen  Anzahl  der  Fälle  als 
der  Ausgangspunkt  fär  entzändliche  Enochenerkrankungen  zu 
gelten.  Ausserdem  muss  aber  für  Stirn-  und  Seitenwandbeine  die 
exponirte,  äusseren  Schädlichkeiten  leicht  zugängliche  Lage  der 
Knochen  als  Erklärung  für  die  häufigen  Erkrankungen  derselben 
herangezogen  werden.  Kommt  es  am  Schädel  in  Folge  der  ent- 
zündlichen Vorgänge  zu  einer  ausgedehnteren  Necrose,  so  ist  der 
Sequester  meistens  ein  perforirender,  nur  selten  beschränkt  er  sich 
auf  die  äussere  und  noch  viel  seltener  auf  die  innere  Tafel  der 
Schädelknochen;  auch  centrale  Sequester  kommen  nur  äusserst 
selten  vor.  Da  sich  ferner  bei  den  Schädelnecrosen ,  welche  ja 
manchmal  eine  sehr  beträchtliche  Ausdehnung  erreichen,  auch  bei 
sehr  langsam  und  langwierig  verlaufenden  Fällen  niemals  eine 
sog.  Todtenlade  bildet,  so  erleidet  nach  Entfernung  der  Sequester 
die  knöcherne  Schädelkapsel  immer  eine  mehr  oder  weniger  er- 
hebliche Einbusse  und  meistens  wird  niemals  wieder  ein  knöcherner 
Verschluss  der  vorhandenen  Lücken  zu  Stande  kommen.  Aus- 
nahmen in  dieser  Beziehung  kommen  vor,  sowohl  nach  acuten, 
wie  nach  chronischen  Erkrankungen  der  Schädelknochen;  weil  sie 
aber  relativ  sehr  selten  sind,  so  haben  die  einzelnen  in  der  Lite- 
ratur verzeichneten  Fälle,  in  welchen  selbst  sehr  grosse  Defecte 
der  Schädelkapsel  einen  knöchernen  Ersatz  fanden,  stets  lebhaftes 
Interesse  erregt. 

Von  den  Verschiedenheiten,  welche  die  beiden  Entzändungs- 
formen  bieten,  will  ich  hier  nicht  weiter  sprechen  und  mich  in 
den  folgenden  Ausfahrungen  ganz  auf  die  Betrachtung  der 
chronisch  entzündlichen  Erkrankungen  der  Schädel- 
knochen beschränken.  Die  Aetiologie  derselben  kann  eine  sehr 
verschiedenartige  sein.  Zunächst  kann  es  vorkommen,  dass  sich 
eine  chronische  Ostitis  cranii  aus  einer  acuten  oder  in  directem 
Anschlüsse  an  dieselbe  entwickelt.  Doch  ist  es  wohl  über 
jeden  Zweifel  erhaben,  dass  die  Hehrzahl  der  chronischen  Ent- 
zundungsprocesse  an  den  Schädelknochen  durch  Lues  oder  Tuber- 
oulose  veranlasst  wird,  und  dass  die  meisten  Necrosen  ihnen  ihre 
Entstehung  verdanken,  mag  nun  der  Knochen  primär  erkrankt 
Sein  oder  erst  secundär,  in  Folge  von  Schädlichkeiten,  welche  seine 

ArehiT  fftr  klin.  ChlrnrBi«.  XL VII.  JabU.-H«ft.  20 
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Ernährang  stören,  absterben.  Beide  Erkrankungsformen  fahren  ja, 
wie  allgemein  bekannt  ist,  nicht  selten  za  sehr  aasgedehnten 
Zerstömngen  an  den  Schadelknochen  und  besonders  bei  der  Lues 
aber  auch  bei  der  Tubercnlose  kann  es  vorkommen,  dass  trotz 
aller  Eingriffe  and  trotz  geeigneter  innerer  Behandlung  die  Enocheft- 
erkrankung  unaufhaltsam  fortschreitet  and  sich  über  eine  ganze 
Brcihe  von  Jahren  hinzieht.  Die  Art  und  Weise,  wie  sich  Lues 
und  Tubercnlose  in  den  Schädelknochen  entwickeln,  sich  weiter 
verbreiten  und  schliesslich  zur  Zerstörung  des  Knochens  fuhren, 
sowie  die  Unterschiede  zwischen  diesen  beiden  Erkrankungen  and 
den  darch  sie  hervorgerufenen  Sequestern  beabsichtige  ich  hier, 
als  wohlbekannt,  nicht  weiter  zu  erörtern.  Es  bleiben  aber  nach 
Ausschluss  der  hierher  zu  rechnenden  Fälle  noch  eine  ganze  An- 
zahl von  chronischen  Erkrankungen  der  Schädelknochen  über, 
deren  Aetiologie  in  mancher  Beziehung  dunkel  ist.  In  diesen 
Fällen  entwickelt  sich  bei  sonst  ganz  gesunden  Menschen  manch- 
mal nach  einem  Trauma,  manchmal  auch  ohne  ein  solches  aus 
irgend  einer  anderen  Veranlassung  eine  chronisch  verlaufende  und 
in  Necrose  ausgehende  Erkrankung  der  Schädelknochen,  welche 
sich  zuweilen  auf  das  gleich  Anfangs  ergriffene  Gebiet  beschränkt, 
zuweilen  aber  in  ausgesprochenstem  Haasse  progredient  ist  und  im 
Verlaufe  einer  ganzen  Reihe  von  Jahren  sehr  grosse  Partien  des 
Schädels  nach  einander  ergreifen  und  zerstören  kann.  Gerade 
dieser  immerhin  seltenen  Art  von  Schädelerkrankungen  möchte  ich 
in  den  folgenden  Ausführungen  meine  Aufmerksamkeit  zuwenden. 
Zur  Erklärung  derselben  hat  man  vielfach  den  etwas  unklaren 
Begriff  «der  scrophulösen  Anlage*"  herangezogen  oder  sich  damit 
zu  helfen  gesucht,  dass  man  Lues  oder  Tubercnlose  als  vor- 
handen, aber  nicht  nachweisbar  annahm.  Ob  das  aber  gerecht- 
fertigt ist,  wenn  weder  die  genaue  Anamnese,  noch  wiederholte 
eingehende  Untersuchung  bei  langjähriger  Beobachtung,  noch  die 
pathologisch-anatomische  Prüfung  —  soweit  sie  eben  ohne  Section 
möglich  ist  —  Beweise  dafür  ergeben,  erscheint  mir  zum  mindesten 
zweifelhaft.  Richtiger  ist  es  jedenfalls,  für  solche  bei  sonst  ge- 
sunden Leuten  auftretenden ,  chronisch-entzündlichen  Enochener- 
krankungen  nach  einer  anderen  Erklärung  zu  suchen,  und  in 
manchen  Fällen  wird  bei  genauerer  Betrachtung  der  anatomischen 
Verhältnisse  eine  solche  wohl  auch  zu  finden  sein. 
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Zanachst  ist  es  wohl  kein  Zufall,  dass  sieh  auch  diese 
Art  von  chronischer  Enoohenentzändung  —  so  weit  ich  es  in 
der  mir  im  kleinen  Orte  immer  nnr  in  beschränktem  Maasse 
zur  Verfügung  stehenden  Literatur  verfolgen  konnte  —  von  den 
Schädelknochen  besonders  das  Stirnbein  aussucht  und  mit  Vorliebe 
die  mit  der  Nasenhöhle  in  Verbindung  stehenden  Knochen  des  Ge- 
sichtsschädels befällt.  Es  ist  ja  sehr  verständlich,  dass  gerade 
bei  diesen  platten,  spärlich  ernährten  und  nur  von  wenig  Weich- 
theilen  bedeckten  Knochen  ein  Trauma  leicht  schwerere  Ernährungs- 
störungen bewirkt,  als  an  anderen  Knochen  und  ebenso  erklärlich 
ist  es,  dass  sich  gerade  hier  in  der  Nasenhöhle  dem  Trauma  ent- 
ztmdliche  Processe  anschliessen ,  welche  einen  Ausgleich  der  Er- 
nährungsstörungen verhindern.  Es  muss  ja  z.  B.  als  unmöglich 
bezeichnet  werden,  die  tief  sitzende  complicirte  Fractur  eines 
platten,  der  Nasenhöhle  angehörenden  Knochens  aseptisch  zu  halten 
und  das  ist  gerade  der  Punkt,  welcher  auch  bei  den  anderen, 
besser  ernährten  Knochen  so  häufig  die  Frage  entscheidet,  ob  auf 
ein  Trauma  mit  Knochenverletzung  eine  Necrose  folgt,  oder  nicht. 
Hat  sich  nun  aber  in  der  Nasenhöhle  nach  einer  solchen  Ver- 
letzung, wie  ich  sie  soeben  angenommen  habe,  eine  Entzündung 
mit  Eiterung  etablirt,  so  sind  gerade  in  dieser  Höhle,  welche  mit 
so  vielen  in  den  umgebenden  Knochen  gelegenen  lufthaltigen  Räumen 
in  Verbindung  steht,  die  Bedingungen  für  ein  Chronischwerden, 
sowie  für  ein  allmäliges  Weiterschreiten  der  Entzündung  ganz 
ausserordentlich  günstige.  Dies  ist  um  so  mehr  der  Fall,  da 
die  spontane  Entleerung  des  in  diesen  verschiedenen  Hohlräumen  ab- 
gelagerten Eiters  mit  den  jedesmaligen  Entzündungserregern  eine 
sehr  schwierige  ist.  Man  kann  sich  also  wohl  vorstellen,  wie 
es  gerade  hier  nach  einer  selbst  geringfügigen  complicirten  Fractur 
oder  einer  ähnlichen  Verletzung  zu  einer  acuten  Entzündung  und 
in  Folge  davon  zu  einer  Knochennecrose  kommt,  wie  dann  wegen 
ungenügender  Entleerung  des  Eiters  die  Entzündung  allmälig  einen 
chronischen  Charakter  annimmt  und  sich  langsam,  aber  sicher 
immer  weiter  ausbreitet,  besonders  wenn  vielleicht  schon  durch 
das  Trauma  die  in  der  weiteren  Umgebung  der  zuerst  entzündlich 
erkrankten  Stelle  gelegenen  Knochen  in  ihrer  Ernährung  geschädigt 
wurden.  Selbst  ein  mehr  oder  weniger  lange  dauernder,  anschei- 
nender Stillstand  in  dem  Fortschreiten  der  Erkrankung,    bis    eine 
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manchmal  gar  nicht  erkennbare  Veranlassung  einen  neuen  Aus- 
brach hervorruft,  lässt  sich  so  wohl  ohne  Mühe  erklaren.  Ich  bin 
zwar  überzeugt,  dass  meine  späteren  Ausführungen  zum  Beweise, 
dass  mein  Patient,  an  welchem  ich  später  alle  diese  Erscheinungen 
schildern  werde,  nicht  syphilitisch  war,  manche  Collegen  noch 
nicht  überzeugen  werden;  aber  ich  glaube  doch  versichern  zu 
können,  dass  bei  der  hiesigen  Landbevölkerung  nicht,  wie  das 
anderwärts  wohl  geschieht,  jeder  so  lange  als  syphilitisch  ange- 
sehen werden  muss,  bis  das  Gegentheil  erwiesen  ist. 

In  welcher  Weise  kann  nun  die,  wie  wir  annehmen,  durch  ein 
Trauma  veranlasste,  Anfangs  acute,  später  chronisch  gewordene 
Entzündung  zur  Necrose  ausgedehnter  Knochentheile  fuhren?  Es 
sind  da  jedenfalls  verschiedene  Wege  möglich.  Zunächst  kann  die 
Eiterung  zwischen  den  Knochen  und  seinen  Periostuberzug  ein- 
dringen und  das  Periost  vom  Knochen  abhebend  die  Ernährung  des 
letzteren  unmöglich  machen.  Hier  wäre  also  der  Knochen  nur 
passiv  betheiligt;  wir  würden  nach  Lösung  des  resultirenden  Se- 
questers es  mit  einem  relativ  wenig  veränderten,  nur  von  den 
Granulationen  angenagten  Knochen  zu  thun  haben.  Es  ist  kaum 
anzunehmen,  dass  sich  dieser  Process  über  eine  lange  Reihe  yon 
Jahren  hinaus  fortsetzen  würde.  Anders  liegt  die  Sache  bei  dem 
zweiten  Wege,  auf  welchem  die  Entzündung  fortschreiten  kann. 
Hier  kommt  es  zunächst  zu  gar  keiner  irgendwie  erheblichen  Eite- 
rung, der  Knochen  bleibt  in  Verbindung  mit  seinem  Periost  und 
betheiligt  sich  activ  in  allen  seinen  Theilen  mit  verschiedener  Leb- 
haftigkeit an  den  entzündlichen  Veränderungen.  Der  Umstand^ 
dass  bei  den  Schädelnecrosen  eine  Todtenlade  so  gut  wie  niemals 
beobachtet  wird,  weist  schon  darauf  hin,  dass  bei  diesen  Vorgängen 
eine  Knochenneubildung  von  Seiten  des  Periosts,  durch  Periostitis 
ossificans  oder  der  angrenzenden  Weichtheile  —  Parostosis  — 
meistens  keine  wesentliche  Rolle  spielt,  wenn  auch  die  Verdickung 
des  erkrankten  Knochens  manchmal  gewiss  zum  Theil  auf  ossifi- 
cirende  Periostitis  zurückgeführt  werden  muss.  Die  Veränderungen, 
welche  der  Knochen  zunächst  erleidet,  werden  also  meistens  wesent- 
lich von  dem  Verhalten  des  Knochenmarks  abhängen.  In  dem 
diploetischen  Gewebe  kann  die  Erkrankung  von  Anfang  an  mehr 
den  Charakter  der  rareficirenden  Ostitis  annehmen,  so  dass  der 
Schwund  von  Knochensubstanz  die  Knochenneubildung  entschieden 
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überwiegt;  in  diesem  Falle  wird  der  schliesslich  entstehende  Se- 
quester wie  zerfressen  aussehen,  bedeutend  leichter  und  weicher 
sein,  als  der  gesunde  Knochen.  Oder  aber  es  entwickelt  sich  zu- 
nächst keine  rareficirende,  sondern  eine  ossificirende,  sclerosirende 
Ostitis.  Dabei  erfährt  dann  der  Knochen  eine  erhebliche  Ver- 
dickung und  durch  Ablagerung  immer  neuer  Knochenlamellen  an 
der  inneren  Oberfläche  der  Markräume  wird  das  Lumen  derselben 
immer  mehr  verkleinert,  bis  schliesslich  in  dem  stark  verdickten 
und  elfenbeinartig  harten  Knochen  keine  Spur  von  Diploe  mehr  zu 
erkennen  ist.  Die  Ernährung  des  Knochens  von  Seiten  des  Marks 
wird  durch  diese  Veränderungen  natürlich  eine  minimale;  doch  kann 
sich  dieser  zwischen  Tod  und  Leben  schwebende  Zustand  lange 
Zeit,  Jahre  hindurch,  erhalten,  so  lange  eben  äusseres  und  inneres 
Periost  dem  Knochen  anliegt  und  für  die  nothdürftigste  Ernährung 
desselben  sorgt.  Hat  man  Gelegenheit,  in  diesem  Stadium  an  dem 
Knochen  zu  operiren,  so  sieht  man  den  grauweissen,  stark  ver- 
dickten und  harten  Knochen  vollständig  in  Verbindung  mit  Dura 
mater  und  Pericranium,  und  die  ihn  bedeckenden  Weichtheile 
zeigen  keinerlei  Spur  von  ödematöser  Schwellung  oder  Schmerz- 
haftigkeit.  Schneidet  man  den  Knochen  an,  so  erfolgt  eine  sehr 
spärliche,  aber  doch  deutliche  Blutung.  Dieser  Zustand  kann,  wie 
gesagt,  Jahre  lang  stationär  bleiben.  Dann  ändert  sich  plötzlich 
das  Bild.  Es  stellt  sich  als  Zeichen  der  zwischen  Periost  und 
Knochen  neu  auftretenden  oder  sich  dahin  fortsetzenden  Eiterung 
eine  meistens  mit  massigen  Schmerzen  verbundene  ödematöse 
Schwellung  der  den  Knochen  bedeckenden  Weichtheile  ein,  Schmerzen 
und  Schwellung  nehmen  zu  und  bald  ist  der  subperiostale  Abscess 
fertig,  in  dessen  Grunde  nach  der  spontan  oder  operativ  erfolgten 
Trennung  der  Weichtheile  der  rauhe  Knochen  vorliegt.  Manchmal 
erfolgen  diese  Veränderungen  auf  irgendwelche  äussere  Veranlassung 
hin,  aber  oft  lässt  sich  ein  directer  Grund  für  dieselben  nicht  an- 
geben. Eingeleitet  werden  sie  wohl  immer  durch  das  Eindringen 
einer  dünnen  Granulationsschicht  zwischen  den  Knochen  und  sein 
Periost,  welche  zunächst  eine  mehr  oder  weniger  erhebliche  Ver- 
änderung der  Knochenoberfläche  bewirkt.  Sowie  es  dann  in  Folge 
der  eintretenden  oder  fortschreitenden  Eiterung  zu  einer  vollstän- 
digen Abhebung  des  äusseren  oder  inneren  Periosts  oder  beider 
zugleich  von  dem  erkrankten  Knochen  kommt,  so  ist  die  Necrose 
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fertig.  Die  Reaction  des  umgebenden,  gesunden  Knochens  diesen 
zuletzt  beschriebenen  Vorgängen  gegenüber  ist  eine  sehr  wenig 
energische,  and  so  kommt  es,  dass  die  an  der  Grenze  des  abge- 
storbenen Knochens  sich  entwickelnde  rareficirende  Ostitis  ond 
Osteomyelitis  oft  eine  ganze  Reihe  von  Jahren  braucht,  um  die 
Ablösung  des  Sequesters  zu  yoUenden.  Es  ist  mir  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  es  gerade  solche  Fälle  sind,  welche  durch  die  un- 
gewöhnlich lange  verzögerte  Ablösung  der  Sequester  —  einige  Bei* 
spiele  dafür  werde  ich  später  anführen  —  schon  seit  langer  Zeit 
eine  crux  medicorum  gewesen  sind.  Handelt  es  sich  bei  den  Ent- 
zundungsvorgängen  im  Knochen  von  vornherein  mehr  um  rarefici- 
rende Osteomyelitis,  so  wird  ja  voraussichtlich  die  Reaction  des 
gesunden  Knochens  eine  lebhaftere  sein  und  die  Ahstossung  des 
abgestorbenen  Gewebes  früher  erfolgen.  Bei  den  von  mir  unter- 
suchten Sequestern  war  die  äussere  Oberfläche  der  Schädelknochen 
verhältnissmässig  gut  erhalten,  so  dass  man  von  Ablagerungen 
neugebildeter  Knochenmassen  von  Seiten  des  äusseren  Periostes 
nicht  wohl  sprechen  konnte.  Die  Verdickung  war  fast  ausschliess- 
lich durch  Knochenneubildung  von  Seiten  der  gänzlich  verschwun- 
denen Diploe  aus  erfolgt.  Auf  der  inneren  Tafel,  von  welcher 
überhaupt  nur  einzelne  kleine  Stellen,  diese  aber  sehr  deutlich, 
noch  zu  erkennen  waren,  fanden  sich  überhaupt  keine  Andeutungen 
von  Knochenneubildung. 

König  spricht  in  seinem  Lehrbuche  »von  entzündlichen,  oder 
wenigstens  den  entzündlichen  nahe  stehenden  Vorgängen,  welche 
zu  Hypertrophie  der  Schädelknochen  fähren. <*  Es  ist  mir  aach 
nicht  zweifelhaft,  dass  die  ersten  Veränderungen  in  den  Schädel- 
knochen, welche  ich  beschrieben  habe,  und  welche  schliesslich  zur 
Sclerose  führen,  zum  grossen  Theile  auf  eine  venöse  Stauung  in 
den  Venen  der  Diploe  zurückzuführen  sind.  Auf  diese  Weise  wird 
wohl  gleich  anfangs  das  Gebiet  vorbereitet,  auf  welches  sich  später 
die  Entzündung  fortpflanzt.  Nach  He  nie  hat  von  den  Knochen 
der  Schädeldecke,  so  lange  sie  noch  verschiebbar  mit  einander 
verbunden  sind,  jeder  sein  abgeschlossenes  Venensystem;  spater 
bildet  sich  zwar  ein  durch  die  ganze  Schädeldecke  zusammen- 
hängendes Netz  aus;  aber  in  bestimmten  Knochen  wird  doch  das 
venöse  Blut  immer  vorzugsweise  auf  bestimmte  Abzugscanäle  an- 
gewiesen  sein.    So  mündet  nach  Henle  die  sich  aus  den  Venen 
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yom  ganzen  mittleren  Theile  des  Stirnbeins,  —  weniger  ?on  den 
seitlichen  Abhängen  desselben  —  zusammensetzende  Vena  diploica 
frontalis  am  inneren  Aagenhöhlenrande  in  die  Vena  frontalis  und 
nach  der  andern  Seite  hin  in  den  Sinns  sagittalis  saperior  ein,  und 
dieser  Sinns  sagittalis  hängt  —  allerdings  nicht  regelmässig  — 
im  Foramen  coecam  mit  den  Venen  der  Nasenhöhle  zusammen. 
Unter  diesen  Umständen  ist  es  wohl  unvermeidlich,  dass  entzünd- 
liche Vorgänge,  mögen  sie  nun  entstanden  sein,  aus  welcher  Ver- 
anlassung sie  wollen  und  mögen  sie  syphilitischer  oder  nicht 
syphilitischer  Natur  sein,  welche  sich  an  den  Knochen  in  der  Ge- 
gend der  Nasenwurzel  abspielen,  zu  Stauungsvorgängen  im  Gebiete 
der  Vena  diploica  frontalis  Veranlassung  geben,  und  dass  diese 
Stauung  um  so  stärker  ist,  je  näher  die  betreffenden  Knochentheile 
den  Ausflussöffnungen  der  Venen  liegen.  Man  kann  sieh  also  wohl 
vorstellen,  dass  z.  B.  bei  Ostitis  in  der  Gegend  der  Nasenwurzel 
schon  sehr  bald  der  Haupttheil  des  Stirnbeins  durch  die  venöse 
Stauung  in  seinen  diploetischen  Venen  in  der  Ernährung  beeinträch- 
tigt wird  und  dass  später  die  bei  ihr  günstigen  Verhältnissen  fort- 
schreitende Entzündung  es  schon  nicht  mehr  mit  ganz  gesunden 
und  normal  ernährten  Knochen  zu  thun  hat.  Wahrscheinlich  be- 
günstigt ja  auch  wieder  die  Stauungshyperämie  ihrerseits  das  Fort- 
schreiten der  entzündlichen  Vorgänge. 

In  Folge  der,  wie  erwähnt,  häufig  so  unendlich  langsamen 
Abstossung  der  Sequester  entwickeln  sich  dann  im  weiteren  Ver- 
laufe sehr  langwierige  Eiterungsvorgänge,  der  Eiter  zersetzt  sich 
und  wird  stinkend  und  das  Endresultat  ist,  dass  ein  manchmal 
kleinerer,  manchmal  enorm  grosser  Sequester  in  scheusslich  stin- 
kender und  die  Gehirn  pulsationen  zeigender  Jauche  schwimmt. 
Es  erscheint  wunderbar,  dass  diese  jauchenden  Processe  keine 
schwereren  Nachtheile  für  den  Patienten,  keine  Sinusphlebitis 
oder  Gehimabscesse  zur  Folge  haben;  aber  die  bald  zu  Pyogen- 
membranen umgewandelten  Hüllen  des  Knochens,  äusseres  und 
inneres  Periost,  schätzen  sehr  wirksam  gegen  das  Eindringen  der 
Entzündungserreger.  Heineke  (Die  chirurgischen  Krankheiten  des 
Kopfes  p«  21)  sagt  deshalb  gewiss  mit  Recht,  dass  stärkere  Eiter- 
ansammlungen zwischen  Dura  mater  und  Knochen  durch  Abreissen 
der  vom  Knochen  zur  harten  Hirnhaut  verlaufenden  Venen  das 
Hinzutreten    der    Sinusphlebitis    eher    hindern,    als    begünstigen. 
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Meistens  wird  wohl  schon  ehe  es  zu  ausgedehnter  Eiterung  zwischen 
Dura  mater  und  Knochen  kommt,  der  letztere  soweit  angenagt 
sein,  dass  dem  Eiter  ein  wenn  auch  nur  spärlicher  und  der  Lage 
nach  wenig  gunstiger  Abfluss  nach  aussen  ermöglicht  wird.  Eine 
Eiteransammlung  hier  bei  noch  vollständig  geschlossener  knöcher- 
ner Schädeldecke  würde  wohl  schwerere  Symptome  auslösen,  als  in 
den  meisten  mir  zugänglichen  Krankengeschichten  angegeben  sind. 
Der  abgestorbene  Knochentheil  ist  sehr  häufig,  auch  wenn  er  voll- 
ständig nach  allen  Seiten  abgelöst  ist,  so  mittelst  seiner  Zacken 
und  Winkel  mit  den  umgebenden  gesunden  oder  kranken  Knochen- 
theilen  verhakt,  dass  es  nur  schwer  gelingt,  ihn  zu  bewegen  und 
dass,  wenn  man  die  Indication  zu  seiner  Entfernung  erst  zu  der 
Zeit  als  gegeben  annimmt,  in  welcher  sich  mit  einer  Sonde  Be- 
weglichkeit constatiren  lässt,  entschieden  die  Entfernung  oft  viel 
länger,  als  nöthig  und  gut  ist,  verschoben  werden  wird. 

Nach  Entfernung  der  Sequester  bildet  die  von  mehr  oder 
weniger  schlechten  Granulationen  bedeckte,  nirgends  Knochenaaf- 
lagerangen  zeigende  Dura  mater  den  Grund  der  Wunde,  mit  ihr 
kommt  das  gleichfalls  von  Granulationen  bedeckte  Pericranium  in 
Berührung.  War  die  Entfernung  der  kranken  —  nicht  blos  der 
vollständig  abgestorbenen  und  gelösten  —  Knochenstücke  eine 
vollständige,  so  hört  die  Eiterung  sehr  rasch  auf  und  unter  günsti- 
gen Verhältnissen  können  sich  auch  durch  den  Eiter  abgehobene 
Strecken  der  Dura  mater  oder  des  Pericranium  noch  wieder  an 
den  gesunden  Knochen  anlegen.  Aeusseres  und  inneres  Periost 
verwächst  sehr  bald  fest  mit  einander  und  so  wird  zunächst  der 
Defect  in  der  knöchernen  Schädelkapsel  durch  Weichtheile  und 
Narbengewebe  verschlossen.  Es  ist  ja  bekannt,  dass  in  vielen 
Fällen  ein  vollkommener  oder  auch  nur  ein  einigermassen  genü- 
gender knöcherner  Verschluss  solcher  Defecte  überhaupt  nicht 
wieder  zu  Stande  kommt  —  von  der  geringen  Productivität  der 
Hüllen  des  knöchernen  Schädels  in  Bezug  auf  Hervorbringung  neu- 
gebildeter  Knochensubstanz  war  ja  schon  mehrfach  die  Bede  — 
aber  andererseits  häufen  sich  doch  die  Beobachtungen,  in  welchen 
nach  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  ein  vollkommener  oder  doch 
sehr  ausgedehnter  knöcherner  Verschluss  selbst  enorm  grosser  De- 
fecte sich  eingestellt  hatte; 
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£in  Fall  dieser  Art,  welcher  in  fast  alle  Lehrbücher  übergangen  ist, 
wnrde  von  Küster,  Sobwabach  im  24.  Bande  dieses  Arobivs  S.  370  be- 
schrieben. Bei  der  Patientin  desselben  bandelte  es  sich,  wenn  man  die  Sache 
genau  nimmt,  zwar  nicht  am  die  «totale  Entfernang  eines  nekrosirten  Stirn- 
beins* —  so  laatet  die  Ueberschrift  —  aber  doch  am  die  Entfernang  eines 
Sequesters  ans  demselben  von  recht  betr&chtlicher  Grösse  (Breite  10,  Höhe 
8  Ctm.)  «In  der  14.  Woche  nach  der  Operation  war  die  ganze  operirte  Stelle 
mit  einer  harten  Masse  bedeckt,  die  beim  leichten  Anschlage  mit  dem  Finger 
einen  klingenden  Ton  gab,  schmerzlos  war  and  nirgends  Vertiefangen  oder 
Erhöhungen  zeigte".  Aas  der  dem  Berichte  beigegebenen  Abbildang  der 
Kranken  and  des  Sequesters  ist  ersichtlich,  dass  in  diesem  Falle  sowohl  die 
Supraorbitalränder  des  Stirnbeins,  wie  auch  der  Knochenwalst  oberhalb  des 
Ansatses  der  Nasenbeine  erhalten  geblieben  waren. 

Göz  (Biuns  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie,  1887,  Bd.  III. 
H.  1)  bat  in  seiner  Dissertation  eine  Anzahl  ähnlicher  Fälle  aus 
der  Tübinger  chirurgischen  Klinik  veröffentlicht,  auf  Grund  deren 
er  zu  dem  Schlüsse  kommt,  „dass  die  Regenerationsfähigkeit  der 
Scbädelknochen  eine  entschieden  grössere  ist,  als  gewöhnlich  an- 
genommen wird."*  Auf  die  einzelnen,  in  dieser  Veröffentlichung 
erwähnten  Fälle  will  ich  hier  nicht  näher  eingehen  und  aus  der- 
selben nur  hervorheben,  dass  auch  bei  Lues  und  Tuberkulose  ein 
sehr  ausgedehnter  knöcherner  Ersatz  des  Defects  beobachtet  wurde 
and  dass  manchmal  noch  von  Jahr  zu  Jahr  eine  Zunahme  der 
Enochenbildung  mit  Verkleinerung  des  Defects  festgestellt  werden 
konnte. 

Es  wird  sehr  schwierig,  oder  unmöglich  sein,  vorher  zu  be- 
stimmen, in  welchen  Fällen  ein  solcher  knöcherner  Verschluss 
eintreten  kann,  und  in  welchen  nicht;  aber  im  allgemeinen  wird 
man  wohl  nicht  fehlgehen,  wenn  man  annimmt,  dass  dies  bei 
jagendlichen  und  sonst  gesunden  Personen  noch  am  ersten  zu  er- 
warten sein  wird.  Einzelne  in  der  Literatur  verzeichnete  Fälle 
beweisen  aber,  dass  auch  schwere  Lues  oder  Tuberkulose  den  Wieder- 
ersatz des  Knochens  nicht  unmöglich  machen.  In  dem  von  mir 
beobachteten  Falle  bestand  der  etwa  5  Jahre  alte  neugebildete 
Knochen  aus  einer  dünnen  kaum  1  mm  dicken,  harten  Platte, 
welche  mit  äusserem  und  innerem  Periost  ziemlich  fest  verbunden 
war,  und  eine  gleichmässig  glatte  äussere  und  innere  Fläche  zeigte. 
Sehr  viel  dicker  scheint  die  Ersatzplatte  in  den  übrigen  mir  be- 
kannt gewordenen  Fällen  auch  nicht  gewesen  zu  sein.  Es  erhebt 
sich  nun  die  Frage,  woher  dieser  neogebildete  Knochen  stammt, 
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and  da  muss  ich  sagen,  dass  nach  der  Ueberzeagong,  welche  ich 
ans  meinen  Untersnchungen  and  aas  der  klinischen  Beobachtung 
gewonnen  habe,  ich  dem  Markgewebe»  der  Diploe  der  Schädel- 
knochen dabei  die  wichtigste  Rolle  zuschreiben  möchte.  Es  ist  ja 
nicht  ausgeschlossen,  dass  Pericraniam  und  Dara  mater  nach  Aaf- 
hören  der  Eiterung  die  Fähigkeit,  auch  ihrerseits  Knochen  neu  za 
bilden,  wieder  erlangen,  von  welcher  sie,  wie  wir  gesehefi  haben, 
während  derselben  wenigstens  keinen  Gebrauch  machen;  aber  viel 
werden  sie  in  dieser  Beziehung  wohl  nicht  leisten. 

Auf  einige  der  aus  den  bisherigen  Besprechungen  sich  ergebenden 
und  meiner  Ansicht  nach  fär  die  Therapie  gegenäber  dieser  Art  Ton 
Knochenerkrankung  wichtigen  Punkte  möchte  ich  hier  noch  kurz 
eingehen,  wenn  ich  auch  nicht  glaube  den  heutigen  Chirargeo  da- 
mit etwas  wesentlich  Neues  zu  bringen.  Wir  haben  gesehen,  dass 
ein  versteckter  Eiterherd  zum  Wiederaufleben  der  entzändlichen 
Processe  im  Knochen  sowie  zur  weiten  Verbreitung  derselben  jeder- 
zeit die  Veranlassung  werden  kann.  Diejenigen  Theile  des  Knochens, 
welche  bisher  nur  noch  eben  lebensfähig  waren  wegen  der  in 
ihnen  durch  die  ossificirende  Ostitis  verursachten  Veränderangen, 
verloren  dadurch  ihre  Ernährung  ganz  and  wurden  nekrotisch. 
Therapeutisch  wird  man  daher  bei  solchen  Processen  gleich  mit 
möglichster  Energie  dahin  streben  müssen,  jede  Eiterung  gründlich 
und  dauernd  zu  beseitigen.  Bei  der  complicirten  Bauart  und  der 
z.  Th.  so  versteckten  Lage  der  in  den  Schädelknochen  gelegenen 
Hohlräume  wird  diese  Aufgabe  am  Schläfen-  and  Stirnbeine  nicht 
immer  leicht  zu  erfüllen  sein;  aber  wenn  man  von  vornherein  ziel* 
bewusst  vorgeht,  wird  man  auch  hier  manches  erreichen  können. 
Einfacher  liegt  ja  die  Sache  bei  den  weniger  complicirt  gebauten 
platten  Knochen.  Hier  hat  man  die  Aufgabe,  sobald  die  Diagnose 
gestellt  werden  kann,  dass  der  Knochen  auf  beiden  Seiten  von 
Eiter  umgeben  ist,  für  möglichst  baldige  und  gründliche  Entfernung 
nicht  nur  des  ganz  abgestorbenen,  sondern  auch  des  erheblich  ver- 
änderten Knochens  zu  sorgen.  Man  wird  also  vielfach  vor  voll- 
endeter Lösung  der  Sequester  operiren  müssen  und  mit  der  Ent- 
fernung des  verdächtigen  Knochens,  auch  wenn  derselbe  noch  von 
seinen  Periostlagen  bedeckt  ist,  so  lange  fortfahren,  bis  man  ge- 
sundes Markgewebe  erreicht.  Man  kann  sich  zu  einem  solchen 
energischen  Verfahren  um  so    eher   entschUessen,    da   erfahrungs- 
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gemäss  selbst  sehr  ausgedehnte  Reseotionen  am  Schädel  meistens 
sehr  gat  vertragen  werden  and  da,  wie  wir  gesehen  haben,  aach 
bei  sehr  grossen  Defecten  zuweilen  noch  ein  vollständiger  oder 
fast  vollständiger  Verschlass  wieder  za  Stande  kommt.  Sollte  ein 
solcher  Verschlass  aasbleiben,  and  sich  —  was  ja  durchaas  nicht 
onomgänglich  nothwendig  ist  —  schwere  Folgen  für  den  Patienten 
daraus  entwickeln,  so  kann  man  ja  nach  erfolgter  vollständiger 
Ausheilung  versuchen,  noch  nachträglich  den  Defect  mit  Knochen- 
substanz zu  verschliessen.  Im  Allgemeinen  scheinen  mir  die  auf 
die  beschriebene  Art  entstandenen  Defecte  am  Schädel  keine 
schweren  Folgen  fSr  den  Träger  derselben  zu  haben,  selbst  dann 
nicht,  wenn  durch  dieselbe  eine  erhebliche  Abflachung  der  normalen 
Schädelwölbung  herbeigefährt  und  die  ganze  Kopfform  wesentlich 
verändert  wurde;  das  Gehirn  scheint  die  dabei  doch,  wenn  der 
Schädel  vollständig  ausgewachsen  ist,  nicht  zu  vermeidende  Baum- 
beschränkong  gut  zu  vertragen  und  sich  bald  an  die  veränderten 
Verhältnisse  zu  gewöhnen.  An  den  nicht,  oder  nur  mangelhaft 
wieder  knöchern  verschlossenen  Stellen  wird  natärlich  die  Vulnera- 
bilität der  darunter  liegenden  Theile  wesentlich  vermehrt;  das 
Tragen  eines  Schutzapparates  wird  diesem  Uebelstande  begegnen. 
Schlimnier  und  wohl  kaum  zu  beseitigen  oder  zu  vermeiden  sind 
die  Folgen,  welche  fär  die  Augäpfel  dann  entstehen,  wenn  durch 
die  Nekrosen  die  Form  und  Begrenzung  der  knöchernen  Augen- 
höhle vollständig  verloren  geht  und  der  dann  stark  vorstehende 
Bulbus  nur  durch  die  Lider  von  der  Einwirkung  aller  möglichen 
Schädlichkeiten  geschätzt  wird.  Ist  einmal  die  knöcherne  Wandung 
der  Augenhöhle  in  grosser  Ausdehnung  der  Nekrose  verfallen,  so 
wird  sich,  kaum  etwas  thun  lassen,  um  das  Entstehen  des  Exoph- 
thalmus zu  verhindern. 

Von  ixmern  Mitteln  ist  bei  den  hier  besprochenen  Erkrankun- 
gen der  Schädelknochen  das  Jodkali  vielfach  mehr  oder  weniger 
energisch  zur  Anwendung  gekommen,  wie  das  ja  bei  der  günstigen 
Wirkung,  welches  dieses  Medicament  bei  syphilitischen  Knochen- 
erkrankungen vielfach  ausübt,  von  vornherein  nicht  anders  zu  er- 
warten  war.  Auch  ich  habe  in  dem  gleich  zu  beschreibenden  Falle 
von  diesem  Mittel  lange  Zeit  hindurch,  aber  ohne  jeden  Erfolg 
Gebrauch  gemacht.  Allzu  lange  darf  man  sich  jedenfalls  nicht  mit 
der  medicamentösen  Behandlung  aufhalten,  wenn  es  auch  vollstän- 
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dig  berechtigt  erscheint,  einen  Versach  mit  derselben  zu  mach^L 
Sollten  äussere  Umstände  oder  das  Befinden  des  Kranken  eine  so- 
fortige energische  Operation  unmöglich  machen,  so  wird  man  von 
dem  Hei neke 'sehen  Vorschlage,  an  günstig  gelegenen  Stellen  den 
Knochen  zwecks  besseren  Abflusses  des  Eiters  zu  trepaniren,  Ge- 
brauch machen  können.  Wo  es  irgend  angeht  aber  sollte  man 
möglichst  bald  und  gründlich,  auch  vor  vollendeter  Lösung  des 
Sequesters  den  kranken  Knochen  entfernen. 

Ein  in  seinen  letzten  Lebensjahren  von  mir  behandelter 
Kranker,  dessen  Krankengeschichte  ich  z.  Th.  der  Liebenswürdigkeit 
des  Herrn  Madelung,  welcher  ihn  vor  mir  behandelte,  verdanke, 
gab  mir  die  Veranlassung  auf  die  hier  besprochenen  Fragen  näher 
einzugehen,  und  da  der  Fall  für  jede  einzelne  derselben  von  gros- 
sem Interesse  ist,  so  sei  es  mir  vergönnt,  in  der  Wiedergabe 
desselben  etwas  ausfuhrlicher  zu  sein. 

Friedriob  6.  zu  K.  wurde  im  Jahre  1843  geboren;  er  stammt  von  eitier 
gesunden  Mutter;  der  Vater  starb  im  Alter  von  48  Jahren  angeblich  an 
Schwindsucht.  Mehrere  Geschwister  leben,  sind  gesund,  ein  Brader  starb  an 
Carcinom  der  Gardia.  G.  ist  nicht  Soldat  gewesen,  war  nie  in  grossen  Städ- 
ten und  stellt  jede  Infection  mit  Lues  oder  einer  sonstigen  Geschlechtskrank- 
heit energisch  in  Abrede.  Für  die  Wahrscheinlichkeit  dieser  Angaben  spricht 
der  Umstand,  dass  unter  der  hiesigen  Landbevölkerung  Lues  nur  in  sehr 
wenigen  Ausnahmefällen  angetroffen  wird.  G.  war  bis  zu  seinem  25.  Jahre 
immer  gesund,  ein  kräftiger  und  fleissiger  Arbeiter,  auch  in  Bezog  auf  A1- 
coholgenuss  fährte  er  ein  durchaus  solides  und  massiges  Leben.  Er  war  2  mal 
yerheirathet  und  hat  im  Ganzen  8  Kinder  gehabt.  Der  älteste  Sohn  wurde 
geboren  als  G.  23  Jahre  alt  war;  derselbe  starb  im  Alter  von  3  V3  Jahren  an 
Diphtherie.  Der  zweite,  jetzt  25  Jahre  alte  Sohn  lebt  und  ist  gesund,  nur 
wie  sich  der  Vater  ausdrückte  „en  beten  dummerig"*.  Das  3.  Kind  wurde 
todt  geboren.  Die  darauf  folgende  Tochter  ist  jetzt  23  Jahre  alt  und  —  wie 
ich  mich  selbst  zu  äberzeugen  Gelegenheit  hatte  —  vollkommen  gesund.  Das 
5.  Kind  starb  im  Alter  von  5  Wochen  an  einer  Kinderkrankheit.  Mit  der  zwei- 
ten Frau  hatte  G.  noch  3  Kinder;  das  erste  derselben  starb  an  Diphtherie; 
die  beiden  anderen,  ein  13  jähriges  Mädchen  und  ein  11  jähriger  Knabe  leben 
und  sind  gesund.    Die  zweite  Frau  lebt,  ist  gesund. 

Im  Jahre  1868,  also  in  seinem  25.  Lebensjahre,  wurde  G.  von  einer 
Kuh  mit  dem  Hörne  auf  den  Nasenrücken  geschlagen,  verspürte  aber  bald 
nicht  viel  mehr  von  den  Folgen  dieses  Unfalls.  Etwa  6  Wochen  später  wollte 
er  eine  schwer  mit  Sand  beladene  Karre  eine  kleine  Anhöhe  hinaufoohieben. 
Bei  dieser  angestrengten  Arbeit  rutschte  er  mit  den  Füssen  naoh  hinten  aus 
und  schlug  mit  voller  Wucht  im  Fallen  mit  seiner  Nase  in  der  Gegend  der 
Nasenwurzel  auf  den  Rand  der  Karre  auf.    Eine  massige  Blutung  folgte  dem 
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Unfälle.  Von  diesem  Momente  beginnt  für  0.  eine  Leidenszeit,  welche  erst 
nach  24  Jahren  durch  den  Tod  an  Pneumooie  beendigt  werden  sollte.  Za- 
nächst  fühlte  er  nach  dem  schweren  Falle  zwar  nicht  lange  erhebliche  Schmer- 
zen an  dem  yerletzten  Tbeile,  aber  er  konnte  keine  Luft  durch  die  Nase  be* 
kommen  und  die  Geruchsempfindnng  ging  allmälig  gänzlich  verloren.  Von 
einem  deswegen  um  Rath  gefragten  Arzte  wurden  Ausspülungen  der  Nase 
mit  Kamillenthee  verordnet  und  diese  wandte  dann  der  Verletzte  2  Jahre  lang 
immerfort  an.  Da  aber  bei  dieser  Behandlung  die  Nase  nicht  besser  wurde 
und  fortwährend  Eiter  absonderte,  ging  G.  dann  nach  Ludwigslust  ins 
Krankenhaus.  Hier  wurde  oonstatirt,  dass  in  der  Nase  ,,  mehrere  Knochen 
zersplittert  und  angefault**  waren,  und  mehrere  Knochenstücke  wurden  heraus- 
gezogen. Nach  ötägigem  Aufenthalte  im  Krankenhause,  über  welchen  sich 
genauere  Notizen  leider  nicht  vorfanden,  wurde  Fat.  entlassen.  Die  Eiterung 
war  nach  Entfernung  der  abgestorbenen  Knochenstücke  zwar  besser  gewor- 
den ,  hörte  aber  niemals  ganz  auf  und  von  Zeit  zu  Zeit  kamen  kleinere  oder 
grössere  Knochenstücke  aus  der  Nase  heraus.  Dieser  Zustand,  bei  welchem 
allmälig  die  den  Nasenrücken  zusammensetzenden  Knochen,  angrenzende  Theile 
vom  Oberkiefer,  Theile  vom  Siebbein  und  die  knöcherne  Nasenscheidewand 
verloren  gingen,  dauerte  bis  1885  —  also  17  Jahre  vom  Zeitpunkte  des  Un- 
falls an  gerechnet.  Abgesehen  von  dem  massigen  Eiterausflusse  aus  der  Nase, 
welchen  er  durch  Ausspülungen  bekämpfte,  und  gelegentlich  auftretenden 
Schmerzen  befand  .sich  G.  während  dieser  Zeit  sonst  wohl  und  arbeitete  an- 
gestrengt. 1885  fingen  dann  die  Schmerzen  an,  sich  von  der  Nasenwurzel 
an  nach  dem  Kopfe  hinaufzuziehen.  Ein  deswegen  befragter  Arzt  scheint 
Jodkaliam  verordnet  zu  haben.  Bei  fortgesetztem  Gebrauche  dieses  Mittels 
traten  dann  im  Sommer  86  auf  beiden  Seiten  der  Stirn  gleichzeitig  2  rothe, 
allukälig  die  Grösse  eines  Tbalerstückes  erreichende  Flecken  auf.  Patient  be- 
deckte diese  Flecken  mit  Hamburger  Pflaster.  Im  Herbst  86  bildeten  sich 
auf  beiden  Flecken  kleine,  wenig  Eiter  absondernde  Geschwüre,  welche  all- 
mälig, ohne  dass  die  Kopfschmerzen  heftiger  geworden  wären,  grösser  wur- 
den ,  und  im  Februar  87  suchte  G.  in  dem  Tab.  IV  Fig.  1  photographisch 
aufgenommenen  Znstande  die  chirurgische  Klinik  in  Rostock  auf.  In  der  mir 
von  Prof.  Madelung  freundlichst  zur  Verfügung  gestellten  Krankengeschichte 
ans  dieser  Zeit  ist  eine  starke  Verdickung  des  ganzen  Stirnbeins  angegeben. 
Zwei  Fisteln  fährten  auf  sequestrirten  Knochen  und  bei  der  Operation  durch 
Prof.  Madelung  am  17.  2.  87  konnte  ein  Sequester  entfernt  werden  (vergU 
Tab.  IV  Fig.  3),  welcher  fast  das  ganze  Stirnbein  einschloss.  Verloren  gingen 
also  der  ganze  Nasen-  und  Orbitaltheil  des  Stirnbeins,  dagegen  reichte  der 
Sequester  nicht  bis  an  die  das  Stirn-  und  die  Seitenwandbeine  verbindende 
Naht  nach  oben  heran.  Ausser  dem  grossen  Sequester  wurden  noch  einige 
kleinere  nekrotische  Knochenstücke  besonders  von  rechts  oben  entfernt.  Pa- 
tient musste  während  der  Operation  aufgesetzt  werden ,  da  ihm  der  Eiter  in 
den  Rachen  lief.  Die  den  Sequester  beherbergende  Höhle  war  auf  ihrer  das 
Gehirn  bedeckenden  Seite  nur  von  der  Dura  mater  begrenzt,  sie  stand  in 
breiter  Verbindung  mit  der  Nasenhöhle.    Die  Innenseite  des  Stirnbein-Seque- 
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sters  war  in  ihrer  Form  nicht  so  gut  erhalten,  wie  die  Aoasenseite;  sie  leigte 
aber  nooh  2  etwa  markstüokgrosse  Reste  der  Tabnl.  int  mit  Andentongen 
des  Sinns  frontalis.  Nach  der  im  pathologisch  •  anatomischen  In- 
stitute zu  Rostock  vorgenommenen  Untersnohnng  der  aasge- 
schabten Granalatioqen  and  des  Sequesters  worden  Laos  und 
Tuberkulose  als  Ursache  des  Leidens  ausgeschlossen.  Haoh  Aus- 
kratzung der  Granulation  der  Sequestralhdhle  mit  dem  scharfen  Löffel  wurde 
die  Höhle  ohne  YemShung  der  Hautwunde  mit  Jodofonngase  austamponirt. 
Reactionsloser  Verlauf.  Am  6.  3.  87  wurde  G.  nach  Entfernung  des  Tampons 
mit  einem  ca.  2  Gtm.  breiten  Granulationsstreifen  aus  der  Rostooker  Klinik 
entlassen.    Rasche  Heilung  der  Wunden. 

Nach  diesem  Eingriffe  hörte  die  Eiterung  aus  der  Nase  allm&lig  auf  und 
auch  die  Kopfschmerzen  stellten  sich  zunächst  nicht  wieder  ein.  Dagegen 
bildeten  sich  nun  allmälig  die  Veränderungen  heraus,  welche  auf  der  pboto- 
graphischen  Abbildung  Tab.  IV  Fig.  2  ersichtlich  sind  und  welche  andere, 
schwere  Uebelstände  im  Gefolge  haben  sollten.  Genauer  werde  ich  erst  später 
im  Zusammenhange  auf  diese  Veränderungen  eingehen  —  um  Wiederholungen 
zu  vermeiden  —  und  mich  hier  zunächst  nur  mit  deu  durch  den  Portfall 
eines  grossen  Theiles  ihrer  Wandungen ,  besonders  des  ganzen  oberen  Daohes 
veränderten  Verhältnissen  der  Augenhöhlen  beschäftigen.  Von  der  knöchernen 
Wandung  derselben  war,  da,  wie  schon  gesagt,  auch  Stöcke  vom  Orbitalibdle 
des  Oberkiefers  verloren  gegangen  waren,  eigentlich  nur.  die  vom  Jochbein 
gebildete  Aussenwand  stehen  geblieben.  Es  entwickelte  sich  daher  auf  beiden 
Seiten  ein ,  links  noch  bedeutend  mehr  als  rechts  ausgebildeter  erheblicher 
Grad  von  Exophthalmus.  Eines  Tages  —  am  9.  8.  88  —  als  Patient  auf 
dem  Rücken  liegend  mit  der  Ausbesserung  eines  Daches  beschäftigt  ist,  will 
er  sich  aufrichten  und  stösst  sich  dabei  von  oben  und  aussen  her  einen  gros- 
sen, scharfen  Nagel  tief  in  den  seines  knöchernen  Schutzes  entbehrenden 
rechten  Bulbus  hinein.  In  Folge  dieser  Verletzung  erblindete  das  veohte  Auge 
vollständig.  Als  ich  den  6.  wegen  dieser  Augenverletzung  zum  ersten  Male 
sah,  war  die  Stirn  vollkommen  heil,  Eiterung  aus  der  Nase  bestand  nicht 
mehr,  über  Kopfschmerzen  hatte  er  nicht  viel  zu  klagen.  Er  fühlte  sich  leid- 
lich wohl  und  konnte  seine  Arbeit  als  Maurer  verrichten.  Einige  Wochen  vor- 
her hatte  er  mich  überhaupt  zum  ersten  Male  consultirt  wegen  einer  Erkran- 
kung am  linken  Radius.  Es  handelte  sich  hier  um  eine  dicht  oberhalb  des 
Handgelenks  liegende,  massige  Knochenauftreibung,  als  deren  Ursache  ich 
einen  ostitischen  Prooess  annahm.  Da  erhebliche  Beschwerden  fehlten,  wurde 
die  Sache  nicht  weiter  beachtet.  Wegen  seiner  Augenverletzung  sah  ich 
damals  den  G.  einige  Male,  zuletzt  anfangs  December  88.  Ueber  seinen  Kopf 
klagte  er  in  dieser  Zeit  eigentlich  gar  nicht.  Die  vordere  Kante  des  öbhg- 
gebliebenen  Theils  vom  Sohädeldache  ragte  nach  vorn  ziemlich  erheblich  vor 
und  man  hatte  den  Eindruck,  dass  der  an  den  Defeot  nach  oben  und  des 
Seiten  hin  angrenzende  Theil  des  Knochens  erheblich  verdickt  sei. 

Das  Pericranium  lag  aber  entschieden  diesem  verdickten  Knochen  fest 
auf;  auch  von  einer  erheblichen  Druckempfindliohkeit  desselben  konnte  nicht 
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die  Rede  sein.  Am  7.  3.  92  kam  er  anter  wesentlich  veränderten  Verhält- 
nissen wieder  za  mir.  Seit  einigen  Monaten  hatte  er  Schmerzen  im  Kopfe 
bekommen;  es  hatte  sich  in  der  Mitte  der  den  obern  Theil  des  Defeots  decken- 
den, grossen,  strahligen  Narbe  ein  Absoess  gebildet,  welcher  spontan  znm 
Anfbroch  gekommen  war,  and  seit  einigen  Wochen  bestand  nan  aas  dieser 
Fistel  eine  starke  Eiterang.  Bei  der  Anfnahme  lag  in  der  Fistel  der  den 
Defect  nach  oben  begrenzende  Knochen  als  stark  verdickter,  rauher,  von 
Fistelgängen  durchsetzter  Sequester  von  beträchtlicher  Grösse  vor.  Der 
Sequester  war  unbeweglich.  Aus  der  Fistel  kam  scheusslich  stinkender,  Pal- 
sation zeigender  Eiter  in  ziemlich  reiohlicher  Menge  hervor. 

Am  9.  3.  spaltete  ich  die  Haut  in  der  Mittellinie  nach  dem  Scheitel  za 
soweit  wie  das  Pericranium  vom  Knochen  abgehoben  war  und  entfernte  mit 
Hülfe  von  Meissel  und  Elevator  die  nekrotischen  Knochentheile  in  einer  zwar 
unvollkommen  ausgebildeten,  aber  doch  deutlich  als  solche  erkennbaren 
Bemarcationslinie.  Es  wurden  mehrere  unvollkommen  von  einander  getrennte 
Stöcke  entfernt,  deren  grösstes  6  resp.  3  Otm.  im  Umfange  maass,  und  eine 
Dicke  ?on  1,5  Ctm.  hatte.  Den  Grund  der  Wunde  bildete  nun  die  mit 
schlechten  Granulationen  bedeckte  Dura  mater,  welche  mit  dem  scharfen 
Löffel  behandelt  wurde.  Jodoformgaze- Tamponade.  Verband.  Reactions- 
loser  Verlauf.  Rasches  Aufhören  des  Gestanks.  Am  13.3.  schon  konnte  G. 
mit  guter,  wenig  Eiter  absondernder  Granulation  zur  ambulanten  Behandlung 
entlassen  werden.  Bei  der  Bntlassung  wurde  ein  geringes  Oedem  über  der 
rechten  Soheitelgegend  constatirt,  weiches  ich  als  Folge  des  nach  der  Operation 
angelegten  ciroulären  Verbandes  um  den  Kopf  betrachtete.  Obgleich  ich  bei 
dieser  Operation  mit  der  Entfernung  des  nekrotischen  Knochens  so  weit  nach 
allen  Seiten  vorgegangen  war,  bis  ich  auf  zwar  noch  erheblich  verdickten, 
aber  dooh  blutenden  Knochen  kam,  erwies  ^ich  der  Eingriff  doch  nicht  als 
genügend.  Nach  etwa  3  Monaten,  im  Juni  92,  kam  G.,  nachdem  einige  Tage 
vorher  schon  ein  der  rechten  Hälfte  des  Schädeldaches  angehörender  walin uss- 
grosser  Sequester  entfernt  worden  war  —  aus  der  Gegend,  wo  bei  der  Ent- 
lassung das  Oedem  beobachtet  war  —  und  klagte  sehr  über  Schmerzen  in  der 
linken  Scheitelgegend.  Ich  verlängerte  nun  den  Schnitt  in  der  Mittellinie 
noch  soweit,  bis  ich  auf  ganz  normal  aussehenden  Knochen  kam  und  entfernte 
von  der  linken  Seite  des  Schädeldaches  nun  auch  noch  die  ganz  erheblich 
Terdickie,  in  Granulationen  eingebettete  Knochenpartie  in  der  ungefähren  Grösse 
eines  Hühnereis  mit  Meissel  und  Hammer  bis  in  den  gesunden,  mit  Diploe 
versehenen  Knochen  hinein.  Von  einer  deutlichen  Demarcationslinie  war  hier 
nicht  die  Rede,  wohl  aber  war  die  Sutura  coronaria  deutlich  zu  erkennen. 
Ausschabang  mit  dem  scharfen  Löffel,  Jodoformgazeverband.  Nun  trat  rasche 
Heilung  ein  und  G.  erfreute  sich  eines  für  seine  Verhältnisse  vorzüglichen 
Befindens,  war  auch  namentlich  mit  der  Veränderung,  welche  seine  Kopfform 
durch  die  letzten  Eingriffe  erfahren  hatte,  sehr  zufrieden.  Ihm  war  das  wei- 
ter oben  erwähnte  Vorspringen  des  vorderen  Theils  vom  Schädeldache  immer 
sehr  anangenehm  gewesen. 

Anfangs  December  92  wurde  ich  zu  G.  gerufen ,   weil   er  seit  einigen 
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Tagen  sohwer  erb'ankt  war.  lob  sab  ibn  nur  einmal  and  constatiiie  eine 
doppelseitige  oronpose  Pneumonie,  welober  er  bald  daiaaf  erlag.  Da  mir  die 
Angebörigen  den  Todesfall  erst  naob  der  Beerdigung  meldeten ,  war  es  mir 
leider  nnmögliob,  eine  Seotion,  welobe  mir  anob  wob!  keinesfalls  bewilligt 
worden  wäre,  überhaupt  in  Yorsohlag  zn  bringen. 

Fassen  wir  nun  die  Hauptpunkte  dieser  nothgedrungen  etwas 
weitläufigen  Krankengeschichte  noch  einmal  kurz  zusammen.  Ein 
gesunder,  nicht  syphilitischer  und  nicht  tnberculöser  kraftiger  Ar- 
beiter erleidet  in  seinem  25.  Lebensjahre  eine  schwere  Contosion 
in  der  Gegend  der  Nasenwurzel,  welche  starke  Schwellung  in  der 
Nase  mit  Verschwinden  der  Geruchsempfindung  zur  Folge  hat. 
Nach  reichlich  einem  Jahre  kommen  die  ersten  nekrotischen  Knochen- 
stucke aus  der  Nase.  In  den  folgenden  15  Jahren  gehen  auf  diese 
Weise  die  Nasenbeine,  die  knöcherne  Nasenscheidewand,  so  wie 
beträchtliche  Theile  von  den  beiden  Oberkiefern,  besonders  vom 
rechten  und  vom  Siebbein  verloren.  Erst  dann  machte  sich  eine 
Erkrankung  des  Stirnbeins  durch  von  der  Nasenwurzel  nach  dem 
Kopfe  heraufisiehende  nicht  übermässig  heftige  Schmerzen  bemerk- 
lich. Zwei  Jahre  später  wurde  der  größte  Theil  des  Stirnbeins 
als  Sequester  extrahirt.  Nach  einer  etwa  5  Jahre  dauernden  Paose 
trat  wieder  Eiterung  ein  und  nochmals  mussten  ausgedehnte 
Nekrosen  vom  stehengebliebenen  Theile  des  Schädeldaches  entfernt 
werden,  um  Heilung  herbeizuführen.  Während  der  ganzen  langen 
Beobachtungszeit  traten  irgend  welche  Erscheinungen»  welche  für 
Lues  oder  Tuberculose  beweisend  gewesen  wären,  nicht  auf  und  6. 
war  abgesehen  von  den  direct  durch  sein  örtliches  Knochenleiden 
bedingten  Störungen  vollkommen  gesund.  Die  erwähnte  Verdickung 
am  Radius  wird  wohl  nicht  als  Beweis  für  Lues  aufgefasst  werden 
können.  Auch  gab  die  von  berufener  Seite  vorgenommene  patho- 
logisch-anatomische Untersuchung  in  Bezug  auf  Lues  und  Tuberculose 
ein  negatives  Resultat.  Die  nach  Entfernung  der  Sequester  sehr 
rasch  erfolgende  Vernarbung  der  Weichtheilwunden  spricht  doch 
ebenfalls  gewiss  nicht  für  Lues. 

Bei  den  nekrotisch  abgestossenen  Knochenstücken  ist  das  Aus- 
sehen je  nach  der  Gegend,  aus  welcher  sie  stammen,  ein  sehr  ver- 
schiedenes. Vor  mir  habe  ich  eine  Schachtel  mit  einigen  20  grossen 
und  kleinen  Sequestern,  welche  sich  G.  im  Laufe  der  Jahre  gesammelt 
hatte  und  welche  auf  Vollzähligkeit  immer  noch  keinen  Anspruch 
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machen  können.  Der  grösste  im  Znsammenhange  entfernte  Sequester 
befindet  sich  in  der  Sammlang  des  Rostocker  pathologisch-anatomi- 
schen Institnts  und  ist  Taf.  IV,  Fig.  3  nach  einer  durch  Dr.  Lu- 
barsch  gutigst  veranlassten  photographischen  Aufnahme  wieder- 
gegeben. Die  ersten  spontan  aus  der  Nasenhöhle  entleerten  Se- 
quester sind  meistens  kleinere,  1 — 3  cm  lange  und  z.  Th.  auch 
annähernd  ebenso  breite  Knochenstäcke  mit  sehr  rauher  Oberfläche, 
deren  Herkunft  sich  nur  schwer  bestimmen  lässt.  An  einzelnen 
von  ihnen  sind  Theile  der  Knochenoberfläche  so  weit  erhalten,  dass 
man  sie  als  bestimmten  Knochen  zugehörig  erkennen  kann.  So 
findet  sich  ein  grösserer  Sequester,  welcher  augenscheinlich  dem 
verdickten  Ende  der  Nasenscheidewand,  womit  sich  dieselbe  der 
Schädelbasis  anlegt,  angehört;  andere  Stucke  stammen  augenschein- 
lich vom  Orbitaltheile  der  Oberkiefer  u.  s.  w.  Platte  Knochen- 
stäcke, welche  an  den  dünnen  Theil  des  Septum  oder  an  die  Nasen- 
beine erinnerten,  finden  sich  unter  den  mir  vorliegenden  nicht.  Bei 
keinem  der  Sequester  hat  man  den  Eindruck,  dass  neugebildete 
Knochensubstanz  dem  alten  Knochen  aufgelagert  ist. 

Der  grosse,  in  Rostock  entfernte  Stirnbeinsequester,  (cfr. 
Taf.  IV.  Fig.  3)  hat  eine  Breite  (transversaler  Durchmesser)  von 
11  cm,  bei  einer  Höhe  von  6  cm  und  einer  Dicke  von  y^—2  cm. 
An  dem  Präparate  ist  die  Incisur  für  den  Ansatz  der  Nasenbeine 
sehr  deutlich  zu  erkennen;  auch  sieht  man,  dass  auf  beiden  Seiten 
die  Bedachung  der  Orbita  in  grosser  Ausdehnung  verloren  ge- 
gangen ist.  Da  an  dem  normalen  Schädel  eines  Erwachsenen  die 
grösste  Breite  des  Stirnbeins  von  rechts  nach  links  gemessen  ca* 
16  cm,  dicht  über  den  Augenhöhlen  11 — 12  cm,  die  Höhe,  vom 
Ansätze  der  Nasenbeine  bis  zur  Kranznaht  in  der  Mittellinie  ge- 
messen, ca.  12  cm  beträgt,  so  repräsentirt  dieser  Sequester  das 
Stirnbein  in  seiner  ganzen  Breite  und  Dicke,  aber  nicht  in  seiner 
ganzen  Höhe.  Der  nach  oben  hin  bis  zur  Kranznaht  noch  stehen 
gebliebene  Theil  des  Stirnbeins  ist  es,  welchen  ich  später  in  mehre- 
ren Stücken  (s.  o.)  entfernt  habe.  Dieser  grosse  Sequester,  welchen 
ja  der  Patient  Jahre  lang  mit  sich  umhergetragen  hat,  ist  natür- 
lich ebenso,  wie  die  später  entfernten,  vollständig  gelösten  Se- 
quester hochgradig  verändert  durch  rareficirende  Osteomyelitis  und 
Periostitis,  so  dass  man  an  ihnen  die  ursprünglichen  Veränderun- 
gen am  Knochen  nicht  gut  mehr  studiren  kann.    Auf  der  inneren 
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Oberfläche  des  grossen  Sequesters  waren,  wie  oben  angegeben, 
kleine  Tbeile  der  Ta  bala  interna  mit  Andeotangen  des  Sinns  fron- 
talis erbalten.  Von  den  mit  der  Aassenfl&che  der  Schlafengrabe 
Zugewandten  Theilen  des  Stirnbeins  sind  wahrscheinlich  kleinere 
Partien  erhalten  geblieben. 

Der  grösste  der  von  mir  bei  der  ersten  Operation  aas  dem 
Schädeldache  entfernten  Sequester  hat  eine  Länge  von  6  cm  bei 
3  cm  Höhe  und  etwa  1,5  cm  Dicke.  An  demselben,  welcher  voll- 
kommen gelöst  war,  sind  noch  reichliche  Deberreste  der  Tabola 
externa  fast  unverändert  erhalten,  während  man  sich  bemühen 
muss,  von  der  Tabula  interna  überhaupt  noch  Spuren  aufzuweisen. 
Die  Ränder  des  Sequesters  sind  sehr  anregelmässig,  zeigen  tiefe 
Ausbuchtungen  und  starke  Zacken,  mittelst  deren  dieser  Sequester 
mit  den  ihn  umgebenden  noch  so  verschränkt  war,  dass  seine 
Entfernung  erst  nach  Abmeisselung  der  ihn  festhaltenden  Zacken 
gelang. 

Bei  den  bisher  beschriebenen  Knochentheilen  handelt  es  sich 
um  vollständig  abgestorbene  und  von  den  angrenzenden  Knochen 
durch  eine  Demarkationslinie  ganz  oder  doch  fast  ganz  abgetrennte 
Sequester.  Von  grösserer  Bedeutung  für  die  Erklärung  der  Ent- 
stehungsart der  Sequester  waren  mir  aber  besonders  die  Knochen- 
theile,  welche  bei  meiner  letzten  Operation  vom  gesunden  Knochen 
abgemeisselt  wurden,  da  von  einer  deutlichen  Demarkationslinie 
hier  überhaupt  nicht  die  Rede  war.  Bei  der  ersten  Operation 
hatten  diese  stark  verdickten  Knochentheile  noch  geblutet  and  ich 
hatte  sie  deshalb  stehen  lassen.  Das  Fericranium  sowie  die  Dura 
mater  hafteten  hier  noch  fest  auf  dem  Knochen.  3  Monate  später 
war  auch  hier  das  Fericranium  abgehoben  und  zwischen  Dara 
mater  und  Tabula  interna  hatte  sich  eine  dünne  Granulationsschicbt 
eingeschoben.  Beim  Durchmeisseln  dieser  kranken  Knochenpartie 
erwies  sich  dieselbe  als  sehr  stark,  bis  zu  2  cm  verdickt,  sehr 
hart,  sclerosirt,  von  grauweisslicher  Farbe,  blutete  gar  nicht  and 
zeigte  keine  Spur  von  Diploe- Gewebe.  Die  innere  Tafel  war  auch 
hier  schon  mehr  durch  die  Granulationen  verändert,  als  die  äussere. 
Von  Knochenneubildung  war  bei  allen  Operationen  weder  am 
äusseren  noch  am  inneren  Ferioste  der  Schädelkapsel  überhaupt 
nur  die  geringste  Spur  bemerklich.  Nirgends  waren  an  dem  ab- 
gehobenen Fericranium  Andeutungen  von  der  Bildung  einer  Todten- 
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lade  vorhanden  and  den  Grund  der  Wunde  bildete  in  allen  Fällen 
die  weiche  von  Granulationen  bedeckte  Dura  mater. 

Besprechen  wir  nun  im  Zusammenhange,  wie  sich  nach  Ent- 
fernung aller  der  erwähnten  und  beschriebenen  Sequester  die  Ver- 
haltnisse an  dem  Kopfe  des  unglücklichen  Patienten  gestalteten. 
Am  meisten  in  die  Augen  springend  war  neben  der  steilen,  den 
Eindruck  grosser  Höhe  machenden  Kopfform,  den  grossen  Narben 
auf  der  Stirn  und  dem  Eingesunkensein  der  Nase  das  starke  Her- 
vortreten beider  Bulbi.  Zu  welchen  Oebelständen  (Verletzung  durch 
einen  Nagel  und  nachfolgende  vollständige  Erblindung)  dies  Ver- 
halten auf  der  rechten  Seite  gefuhrt  hatte,  habe  ich  oben  schon 
angegeben.  Noch  stärker  als  rechts  war  der  Exophthalmus  auf 
der  linken  Seite  entwickelt;  hier  genügte  schon  eine  nur  etwas 
unvorsichtige  Berührung  der  Lider  Zwecks  Untersuchung  des 
Auges  um  den  Bulbus  sofort  zur  Luxation  zu  bringen.  Eine 
solche  Luxation  trat  so  häufig  ein,  dass  Patient  selbst  ganz  gut 
mit  der  Reposition  fertig  zu  werden  wusste.  Die  Lider  konnten  über- 
haupt nur  unter  einer  gewissen  Spannung  zur  vollständigen  Be- 
deckung des  prominenten  Bulbus  gebracht  werden  und  in  Folge 
davon  standen  sie  Nachte  meistens  halb  geöffnet.  Auf  der  Horn- 
haut des  linken  Auges  hatten  sich  in  Folge  der  abnormen  Aus- 
trocknung in  der  letzten  Zeit  schon  derartige  Veränderungen  aus- 
gebildet, dass  eine  vollständige  Erblindung  auch  dieses  Auges  nur 
eine  Frage  der  Zeit  war.  Ein  starkes  Hervortreten  der  Bulbi 
mirde  schon  bei  der  Entfernung  des  grossen  Stirnbeinsequesters 
in  Bestock  bemerkt,  zu  welcher  Zeit  ja  auch  die  Orbitaltheile 
der  Oberkiefer  schon  verloren  gegangen  waren;  aber  erst  später 
entwickelte  sich  der  Exophthalmus  zu  dem  hohen  Grade,  wie  er 
soeben  geschildert  wurde« 

Die  Nasenpartie  zwischen  den  Augen  war  sehr  stark  einge- 
sunken und  zu  einer  breiten,  flachen  Knochenplatte  geworden.  Da 
von  einem  Thränenträufeln  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  nichts 
KU  bemerken  war,  so  muss  trotz  der  erheblichen  Veränderungen 
in  seiner  knöchernen  Umgebung  der  Thränennasen  -  Kanal  seine 
Durchgängigkeit  bewahrt  haben.  Von  der  im  unteren  Theile  er- 
haltenen Nasenscheidewand  war  im  oberen  Theile  der  Nase  keine 
Spur  mehr  vorhanden,  von  den  Muscheln  fanden  sich  nur  spärliche 

21* 


824  Dr.  W.  Willemer, 

Andeatongen.      Die    untere    knöcherne    Begrenzung    der    beiden 
Aagenhöhlen  war  stark  eingesunken  und  unregelmässig  geformt. 

Das  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  entfernte  Stirnbein  war, 
wie  ich  bei  meinen  Operationen  deutlich  erkennen  konnte,  darcb 
eine  dünne  nach  beiden  Seiten  hin,  nach  innen  und  nach  aussen, 
mit  den  umgebenden  Weichtheilen  ziemlich  fest  zusammenhängende, 
noch  keinen  Millimeter  dicke  aber  recht  feste  Knochenplatte  voll- 
kommen ersetzt.  Diese  neugebildete  Enochenplatte  reichte  bis 
unmittelbar  an  die  von  mir  entfernten  Sequester  heran  und  fällte, 
wie  gesagt,  die  ganze  grosse  Lücke  vollkommen  aus.  Oberhalb 
der  Augenhöhle  begann  diese  Platte  mit  einem  massig  verdickten, 
nur  wenige  Unregelmässigkeiten  zeigenden  Rande,  wich  von  da 
aus  convex  nach  hinten  zurück,  anfangs  sogar  ziemlich  stark,  and 
bedeckte  den  ganzen  Stirntheil  in  einer  flachen,  ganz  wenig  nach 
hinten  geneigten  Ebene.  Beim  Aufklopfen  mit  dem  Finger  gab 
diese  Platte  einen  hellen  Ton.  Auch  an  der  durch  meine  erste 
Operation  vom  Knochen  entblössten  Partie  des  Schädels  fanden 
sich  schon  bei  der  2.  Operation,  also  8  Monate  später,  deutliche 
Spuren  einer  Neubildung  von  Knochensubstanz  und  wieder  6  Mo- 
nate später,  als  ich  den  6.  kurz  vor  seinem  Ende  zum  letzten 
Male  sah,  hatte  ich  den  Eindruck,  als  wenn  der  ganze  Defect 
wieder  vollständigen,  knöchernen  Verschluss  gefunden  hätte.  Eine 
weiche,  eindrückbare  Stelle  konnte  ich  damals  überhaupt  nicht  mehr 
nachweisen. 

Wie  aus  der  beigegebenen  Abbildung  ersichtlich  ist,  fiel  von 
dem  stehen  gebliebenen  Theile  der  Schädelkapsel,  welcher  erst 
5^6  cm  hinter  der  Haargrenze  begann  —  bei  einer  nebenbei  be- 
merkt durchaus  nicht  niedrigen  Stirn  —  der  Schädel  zuletzt  ziem- 
lich steil,  nur  in  der  Nähe  der  Augenbrauen  in  einem  etwas 
stärkeren,  nach  hinten  convexen  Bogen  gegen  die  Augenhöhlen 
hin  ab.  Von  der  normalen  Vorwölbung  der  Stirn  war  also  keine 
Spur  mehr  übrig  geblieben  und  man  musste  sich  unwillkürlich  die 
Frage  vorlegen,  wie  das  Gehirn  sich  dieser  doch  nicht  unbeträcht- 
lichen Raumbeengung  gegenüber  eingerichtet  haben  möge.  Da 
keine  Section  gemacht  werden  konnte,  kann  ich  eine  Antwort  auf 
diese  Frage  leider  nicht  geben. 

In  der  mir,  wie  ich  schon  sagte,  nur  in  beschränktem  Maasse 
zur  Verfügung   stehenden    Literatur  —  aus   diesem  Grunde   bitte 
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ich  auch  die  etwaige  Nichtberücksichtigung  einschlägiger  Pablica- 
tionen  gütigst  entschuldigen  zu  wollen  —  habe  ich  Fälle,  in  wel- 
chen die  Erkrankung  der  Schädelknochen  einen  solchen  progre- 
dienten Charakter  hatte,  ohne  dass  es  sich  um  Lues  oder 
Tuberkulose  handelte,  nicht  auffinden  können.  In  dem  vorliegen- 
Falle  glaube  ich  dieses  durch  eine  lange  Reihe  von  Jahren  sich 
hinziehende  Fortschreiten  der  Erkrankung  durch  die  besonderen 
Eigenthümlichkeiten  desselben  erklären  zu  können,  ohne  auf  Lues 
zurückgreifen  zu  müssen.  Ich  habe  mich  deshalb  in  den  vor- 
stehenden Betrachtungen  bemüht,  nachzuweisen,  wie  gerade  nach 
einem  heftigen,  die  Gegend  der  Nasenwurzel  treffenden  Trauma 
die  anatomischen  Verhältnisse  dem  Uebergange  der  anfangs  an  der 
verletzten  Stelle  eintretenden  acuten  Entzündung  in  eine  chroni- 
nische  Form  ganz  besonders  günstig  sind  und  wie  man  sich  vor- 
stellen kann,  dass  durch  Stauung  im  Gebiete  der  Venae  diploicae 
frontales  schon  bald  nach  dem  Trauma  der  Bezirk,  innerhalb  dessen 
sich  später,  nach  langen  Jahren,  die  Erkrankung  mit  dem  End- 
ausgange in  Nekrose  ausbreiten  sollte,  gewissermassen  von  vorn- 
herein bestimmt  war. 

Als  Beispiel  für  die  naoh  SobädeWerletzongen  oft  noch  sehr  spät  beob- 
aohtete  Nekrose  von  KDocheotbeilen  fährt  Heineke  (1.  o.)  einen  Fall  von 
Saviard.an,  welcher  2  Jahre  nach  einem  Schlage,  der  den  Kopf  getroffen 
hatte,  die  ganze  Sohädelkappe ,  begrenzt  etwa  durch  die  Linie,  in  welcher 
man  bei  Sectionen  das  Schädelgewölbe  abzutrennen  pflegt,  nekrotisch  sich 
ablösen  sah.    Leider  habe  ich  diese  Veröffentlichung  nicht  auffinden  können. 

Für  die  verspätete  Lösung  von  Schädelnekrosen  ist  auch  der 
oben  erwähnte  Fall  von  Küster  ein  klassisches  Beispiel.  Göz 
führt  in  seiner  Dissertation  ebenfalls  mehrere  solcher  B^älle  an 
and  tritt  energisch  ein  für  eine  frühzeitige  Operation,  auch  vor 
vollendeter  Lösung  der  Sequester.  Von  den  sonstigen,  auf  diesen 
Gegenstand  sich  beziehenden  zahlreichen  Publicationen  möchte  ich 
zum  Schlüsse  nur  noch  einen  von  Bottini  (Annal.  univ.  di  medic. 
Vol.  200  p.  290)  veröffentlichten  Fall  kurz  erwähnen,  weil  der- 
selbe gleichfalls  das  Stirnbein  betraf  und  weil  er  für  die  Beant- 
wortung einiger  der  besprochenen  Fragen  von  Interesse  ist.  Bei 
einem  40jährigen,  gesunden  Haler  bildete  sich  im  Anschlüsse  an 
Gesichts-  und  Kopf-Erysipel  ein  Abscess  auf  der  Mitte  der  Stirn. 
Nach  spontaner  Entleerung  des  Abscesses  kam  man  mit  der  Sonde 


326     Dr.  W.  Willem  er,  Zar  Lehre  von  den  KnoeheDDeorosen  am  SchSdel. 

aaf  raohen  Knochen.  Nach  etwa  5  Jahre  lang  dauernder,  schliess- 
lich jauchender  Eiterung,  bei  welcher  der  Schädel  ein  hydrocepha- 
lisches  Ansehen  bekam  und  der  Kranke  immer  mehr  entkräftet 
wurde,  spürte  man  eine  Beweglichkeit  der  linken  Stimbeinhalfte. 
Nun  erst  schritt  man  zur  Entfernung  des  an  keiner  Stelle  per- 
forirten,  nekrotischen  Knochens.  Mittelst  eines  Hebels  konnte  man 
durch  die  Fronto-Nasal-Sutur  unter  die  linke  Stirnbeinhälfte  komoien. 
Zunächst  wurde  nur  diese  Hälfte  entfernt.  12  Tage  später  gelang 
auch  die  Entfernung  der  mittlerweile  ebenfalls  locker  gewordenen 
rechten  Stirnbeinhälfte.  Ich  gebe  diesen  Fall  wieder  nach  dem 
Referate  über  denselben  im  Virchow- Hirsch 'sehen  Jahresberichte 
(1867  II.  p.  442).  lieber  die  Ausdehnung  und  die  Beschaffenheit 
des  entfernten  und  vollständig  gelösten  Sequesters  finden  sich  in 
diesem  Referate  keine  genaueren  Angaben.  Jedenfalls  wäre  es 
hier  wohl  richtiger  gewesen,  mit  der  Operation  nicht  so  lange  zu 
warten,  bis  eine  Beweglichkeit  des  Sequesters  nachgewiesen  werden 
konnte. 
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Beitrag  zur  idiopathischen  Osteopsathyrose. 

Von 

Dr.  med.  F.  tSchultse^ 

dlrig.  Arif  der  ohirarg.  Abth.  des  8t.  Vinoeni-HospitAls  in  Duisburg. 

(Mit  2  Abbildungen). 


Die  sämmtlichen  Krankheiten  des  Enochensystems,  welche  eine 
abnorme  Brächigkeit  des  Knochens  zu  Folge  haben,  fassen  wir 
anter  dem  Namen  der  Osteopsathyrose  zusammen.  Diese  Brächig- 
keit der  Knochen  kommt  auf  dem  Boden  verschiedenster  patholo- 
gischer Verhältnisse  zu  Stande.  Störungen  des  Knochenwachsthums, 
femer  des  nervösen  Apparates  sowie  eine  Anzahl  Infectionskrank- 
heiten  geben  die  pathologische  Grundlage  für  die  Osteopsathyrose. 
Betrachten  wir  nun  in  erster  Linie  die  Störungen  des  Knochen- 
wachsthums,  welche  eine  abnorme  Brächigkeit  des  Knochens 
bedingen.  Bei  der  Rachitis  kommt  es  sowohl  zu  Infractionen  der 
Knochen,  als  zu  completen  Fracturen  (Virchow,  Volkmann). 
Die  letzteren  treten  wegen  der  Biegsamkeit  der  Knochen  im  pro- 
gredienten Stadium  der  Rachitis  nicht  so  leicht  auf,  ereignen  sich 
aber  öfters  mit  besonderer  Leichtigkeit,  wenn  der  rachitische 
Process  bereite  auf  dem  Wege  der  Ausheilung  begriffen  ist  (Volk - 
mann).  Noch  erheblicher  wird  bei  der  Osteomalacie  die  Resistenz- 
fahigkeit  der  Knochen  herabgesetzt.  Nicht  selten  kommt  es  hier 
wiederholt  zu  Fracturen,  welche  meist  ohne  besondere  Schwierigkeit 
durch  knöchernen  Callus,  wie  bei  gesunden  Individuen,  zur  Heilung 
gelangen  (Volk mann).  Auch  bei  Scorbut  hat  man  eine  abnorme 
Weichheit  und  Bruchigkeit  der  Knochen  beobachtet  (Tillmanns). 

Die  IL  Gruppe,  welche  das  Krankheitsbild  der  Osteopsathyrose 
illustrirty  wird  durch  die  Sarcomatose,  Carcinose,  Lues  und  Echino- 
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coccDS  vertreten.  Wir  haben  in  der  Litteratar  eine  genügende 
Casaistik  über  die  Fractaren  nach  Sarkona  und  Enchondrom,  sowie 
nach  secandSrer  Garcinorobildnng.  Es  ist  ferner  eine  bekannte 
Thateache»  dass  anf  Grund  luetischer  Processe  sich  Fracturen 
entwickeln  und  zwar  pflegen  dieselben  im  gummösen  Stadium  auf- 
zutreten. Ausreichende  Mittheilung  über  diesen  Gegenstand  macht 
Ge  (Ruskaya  Medicina  1884),  welcher  nicht  weniger  als  33  Falle 
publicirt.  Ein  der  Lues  im  Stadium  der  Osteopsathyrose  ahnliches 
Erankheitsbild  liefert  der  Echinococcus  der  Knochen.  Wichtige, 
diesbezügliche  Beobachtungen  stammen  von  v.  Bergmann.  Letzterer 
kommt  nach  ausgiebiger  differential-diagnostischer  Erörterung  eines 
Falles  zu  dem  Schlüsse,  dass  bei  Echinococcen  der  langen  Bohren- 
knochen gerade  die  Fractur  das  erste  Zeichen  zur  Fixation  der  Diagnose 
abgiobt.  A uch  Schnitzler  publicirt  in  der  internationalen  klinischen 
Rundschau  1892  einen  Fall  von  Echinococcus  mit  folgender  Fractur. 
Eine  III.  Gruppe  umfasst  dann  die  neuroparalytischen  und 
neurotischen  Atrophien,  sowie  die  durch  Inactivitat  bedingten 
Atrophien.  Es  ist  keine  Frage,  dass  durch  Störung  des  nervösen 
Apparates  die  Festigkeit  der  Rnochen  bedeutend  gemindert  wird. 
Bruns  theilt  in  seiner  Arbeit  «Spontanfracturen  bei  Tabes* 
(Berl.  klin.  Wochenschrift  1882,  No.  11.  Ref.  Oentralbl.  f.  Chir.) 
verschiedene  Fälle  mit,  in  denen  sich  nach  geringfügigen  Ursachen 
Fracturen  einstellten.  Eine  57  jährige  Frau  mit  Tabes  dorsualis 
acquirirte  vor  3  Monaten  ohne  besondere  Veranlassung  eine  Spon- 
tanfractur  im  rechten  und  6  Wochen  später  im  linken  Unterann. 
Durch  die  Sectionsbefunde  constatirte  Bruns  eine  starke  Verdünnung 
der  Knochenrinde  neben  entsprechender  Erweiterung  der  Harkräume, 
welche  mit  Fett  angefüllt  sich  fanden.  Nach  Regnard  liegt  eine 
bedeutende  Abweichung  der  chemischen  Zusammensetzung  der 
Knochen  vor,  da  die  unorganischen  Bestandtheile  24(66)pGt.,  die 
organischen  76  (83)pCt.  des  Gewichts  ausmachen.  Die  Abnahme 
der  Knochenerde  beruht  ausschliesslich  auf  einer  Verminderung  ao 
Phosphaten,  die  Zunahme  der  organischen  Bestandtheile  auf  einer 
abnormen  Vermehrung  des  Fettgehalts.  Charkot  und  Bruns 
fähren  den  Ursprung  der  Brüchigkeit  auf  eine  durch  die  Rücken- 
marksaffection  bedingte  trophische  Störung  des  Knochengewebes 
zurück.  Rotter  und  Sonnenburg  (Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  XXXVI 
lenken  ebenfalls  die  Aufmerksamkeit  auf  die  unter  dem  Einfluss 
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der  Arthropathia  tabidorum  auftretenden  Zerstörungen  des  Knochen- 
systems. F&r  Letzteres  finden  genannte  Autoren  nicht  allein  den 
Ursprung  in  der  erhöhten  Enochenbruchigkeit ,  sondern  auch  we- 
sentlich in  der  immer  vorhandenen  Analgesie  und  Incoordination 
der  Bewegungen.  Auch  im  Anschluss  an  Erkrankungen  des  nervösen 
Centralorgans  ist  eine  Herabsetzung  der  Enochenfestigkeit  vielfach 
beobachtet  worden.  Neumann  (Dissert.  1888,  Heidelberg)  leitet  in 
seiner  Arbeit  ^Enochenbrüche  bei  Geisteskranken*  die  Aufmerk- 
samkeit auf  Paralytiker,  bei  denen  sich  eine  Abnahme  der  Wider- 
standsfähigkeit der  Knochen  einstellen  soll.  Er  fuhrt  die  Häufig- 
keit der  Knochenbruche  auf  eine  Veränderung  des  Knochensystems, 
welche  makroskopisch  unter  dem  Bilde  der  Osteomalacie  auftrat, 
mikroskopisch  zuweilen  eine  rareficirende  Ostitis  zeigte,  zurück.  Die 
Brnchigkeit  der  Knochen  wird  nach  Neumann  wahrscheinlich 
durch  Störungen  des  Nervensystems  verursacht,  vielleicht  durch 
Innervationsanomalien  der  die  Knochen  ernährenden  Gefässe. 

Nach  Girdner  (Annais  of  Surgery  1887,  Vol.  6.)  spielt 
unter  den  Ursachen  für  die  abnorme  Knochenbruchigkeit  die  all- 
gemeine progressive  Paralyse  der  Irren  eine  Hauptrolle.  Er  sucht 
die  Praedisposition  für  Fracturen  in  trophischen  Störungen,  welche 
sich  ebenso  wie  in  anderen  Geweben,  so  auch  am  Knochen  ent- 
wickeln. 

Endlich  möchten  wir  noch  auf  die  trophischen  Störungen  hin- 
weisen, welche  infolge  von  essentieller  Paralyse  entstehen  können. 
Es  findet  sich  in  der  Litteratur  ein  von  Berbiz  mitgetheilter 
Fall  (Ref.  Gentralbl.  f.  Chir.  1887),  welcher  uns  die  essent.  Paralyse 
als  Ursache  der  Knochenbruchigkeit  in  typischer  Weise  präsentirt. 

«Ein  jetzt  ISjähriges  neuropathisoh  belastetes  Mädchen  hat  seit  ihrem 
3.  Lehensjahre  eine  infantile  Lähmung  des  linken  Armes.  Vor  3  Jahren  stiess 
sie  sich  den  Arm  an  einer  Treppe,  wodurch  eine  Qaerfraotur  unterhalh  des 
chirurgischen  Halses  zu  Stande  kam.  Die  Fraotnr  heilte  in  kurzer  Zeit. 
5  Monate  später  trat  nach  einem  leichten  Unfall  abermals  im  selben  Arm  eine 
Fractnr  ein,  die  dieses  Mal  in  der  Mitte  des  Knochens  ihren  Sitz  hatte.  Zum 
3.  Male  erfolgte  eine  Fractur  ganz  spontan  in  dem  Moment,  als  Fat.  sich  ein 
Kleid  ausziehen  wollte.  Der  Bruch  sass  im  unteren  Drittel  des  Humerns  und 
heilte  ebenso  wie  die  früheren  in  kurzer  Zeit.  Die  Brnchigkeit  des  Knochens 
wird  von  B.  auf  trophische  Störungen  in  demselben  bezogen,  die  in  gleicher 
Weise  zu  erklären  sind,  wie  die  Ernährungsstörungen  der  Haut  und  Muskeln 
einer  ?on  infantiler  Spinallähmnng  befallenen  Extremität.  ^ 

Trotz   dieser  Vielseitigkeit   der  Ursachen  bleiben  noch  Falle 
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übrig,  denen  ein  anderes  ätiologisches  bis  jetzt  noch  unbekanntes 
Moment  zu  Grunde  liegt.  Wir  müssen  die  Formen  einstweilen  mit 
dem  Namen  der  idiopathischen  Osteopsathyrose  bezeichnen.  Da 
man   diesen  Fällen  nicht  allzu  häufig  in  der  chirorgischen  Praxis 

Fig.  1. 


begegnet,  so  dürfte  die  ausführliche  Mittheilung  einer  jeden  der- 
artigen Beobachtung  dringend  indicirt  erscheinen.  In  der  leider 
nur  in  unvollkommenem  Maasse  zugänglichen  Literatur  war  nur 
Weniges  über  diesen  Gegenstand  zu  sammeln.  Zunächst  lassen  wir 
die  eigene  Beobachtung,  der  2  Photogramme  beigefugt  sind,  folgen. 

Soblagewert,    Hobertine,    13  Jahre,   aus   Neadorf-Daisburg.    Aofgen. 
15.  1.  91,  entlassen  10.  4.  91.    Naoh  Aassage  der  Matter  wurde  Fat.  im 
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8.  Monat  geboren  und  war  sebr  scbwacb.  Später  entwickelte  sie  siob  in  nor- 
maler Weise  and  maobte  keinerlei  besondere  Krankbeiten  darob.  Geistig  war 
das  Kind  sebr  geweckt.  Bis  zum  6.  Jabre  konnte  Pat.  geben,  nacb  dieser 
Zeit  Würde  dies  allmälig  infolge  Verkrümmung  der  Beine  nnmöglicb. 

Fig.  2. 


Naob  Angabe  der  Motter  erlitt  das  Kind  zam  1 .  Male  im  Alter  von 
9  Monaten  einen  Bmcb  des  recbten  Oberscbenkels,  dann  mit  1 V2  Jabren 
einen  Bracb  an  derselben  Stelle.  Bis  zam  6.  Lebensjabre  acqnirirte  Pat. 
noob  5  Knocbenbrüohe  nnd  zwar  je  2  am  recbten  Oberscbenkel  nnd  linken 
Onterscbenkel  and  1  am  recbten  Oberarm.  Eine  Verkrümmang  der  Knocben 
trat  bis  dabin  niobt  ein,  Pat.  ?erffigte  über  einen  normalen  Gang.  Nacb  dem 
6.  Lebensjabre  b&aften  sieb  die  Knocbenbrücbe,  welcbe  nicbt  weniger  als 
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23  mal  bis  snm  13.  Jahre  sioh  ereigneten.  Zugleich  stellte  sich  allmElig 
eine  Verkrümmang  der  Knochen  ein.  Es  vertheilen  sich  die  Brüche  wie  folgt: 

Rechter  Oberschenkel 7  mal, 

linker  „  5    ,, 

rechter  Unterschenkel G   „ 

linker  »,  4   „ 

rechter  Oberarm 2   ., 

linker  „       4   ., 

rechter  Unterarm     2    ,, 

Die  Matter  giebt  an,  dass  sie  diese  30  Fractoren  beobachtet  and  gesahlt,  es 
seien  jedoch  noch  mehrere  Male  Knochenbrache  ?orgekommen,  beyor  sie  in 
das  Hospital  aufgenommen  wurde.  Die  Fracturen  waren  niemals  im  Anschluss 
an  besondere  Gewaitseinwirkungen  entstanden,  stets  waren  es  geringfügigste 
Ursachen,  Fehltritt,  Aufstehen  yom  Stuhl  etc.  Schmerzen  waren  beiPraoturen 
der  oberen  Extremitäten  nicht  so  ausgesprochen,  so  ?ermoohte  beim  Bruch 
des  rechten  Oberarmes  Fat.  letzteren  nach  einigen  Tagen  beim  Essen  wieder 
zu  gebrauchen.  Die  Brüche  am  Unterschenkel  verursachten  ebenfalls  weni- 
ger Schmerzen,  wohingegen  die  der  Oberschenkel  mit  sehr  intensi?en  Schmerzen 
verbunden  waren.  Eltern  und  Geschwister  sind  gesund,  in  der  übrigen  Familie 
ist  ebenfalls  nichts  Pathologisches  zu  eruiren. 

Status  praesens:  Blass  aussehendes  Madchen,  mit  geringstem Panni- 
culus  adiposus.  Knochen  sehr  zierlich  gebaut,  sonst  niohts  Pathologisches 
nachzuweisen;  von  Verdickungen  des  Knochen^  an  einzelnen  Stellen  nichts 
vorhanden.  Beide  untere  Extremitäten  sind  hochgradig  verkrümmt. 

Rechter  Unterschenkel :  Schwingung  nach  vorn,  ausgeprägt  im  mittleren 
Y3  im  Winkel  von  45®,  dazu  noch  eine  Rotation  des  Unterschenkeb  nach 
innen,  welche  durch  eine  Drehung  der  Tibia  ebenfalls  im  mittleren  Vs  ^^ 
wirkt  wird.  Fibula  ist  im  oberen  Vs  ^^  tasten,  sowie  in  der  unteren  H&lfte 
des  unteren  V3.  Fuss-  und  Kniegelenk  normal. 

Linker  Unterschenkel:  Hochgradigste  Verkrümmung.  Rotation  der  Tibia 
um  90  ®,  sodass  innerer  Fussrand  dem  Bett  aufliegt.  Vom  mittleren  Vs  fi^^^^ 
dies  aus,  ebenso  die  Verkrümmung,  welche  wohl  45  ®  beträgt.  Fibula  wie 
rechts.  Fuss-  und  Kniegelenk  intact.  Beide  Tibien  sind  platt  gedrückt. 
Rechts  Plattfuss,  links  hochgradiger  Plattfuss. 

Linker  Oberschenkel  ziemlich  stark  geschwungen,  0-Bein,  rechter  normal. 
Rechter  Radius  ist  luxirt,  das  Köpfchen  prominirt  um  2  Ctm. 

Die  Mnsculatur  beider  Unterschenkel  ist  hochgradig  atrophisch,  wie  eine 
Bogensehne  sich  zvpisoben  den  verkrümmten  Tibien  schlaft  spannend.  Die 
übrige  Musculatur  ist  relativ  gut  entwickelt. 

Diagnose:  Idiopathische  Osteopsathyrose. 

Operation:  Keilförmige  Osteotomie  der  rechten  Tibia  in  einem  Winkel 
Ton  45  ®,  in  Höhe  der  oberen  Hälfte  des  mittleren  Vs  ist  vermittelst  der  Re* 
sectionssäge  bequem  auszuführen,  Catgutnaht. 

Der  Knochen  ist  ziemlich  fest,  abgeplattet,  von  der  Markhöhle  kaum 
etwas  zu  sehen.    Die  Keilexcision  erfolgt  gerade  an  der  letzten  FracturstelJe, 


Beitrag  zur  idiopathisohen  Osteopsathyrosis.  333 

welche  daroh  eine  leiohte  Knoobenoarbe  obne  Galliis  angedeniet.  Pibala  wird 
osteotomirt. 

Verband:  Scbiene  mit  Gypsbinde. 

Verlan f:  Keactionslos,  fieberlos. 

5.  3.  91.  Operation:  Keilförmige  Osteotomie  des  linken  Unterschenkels 
in  der  Mitte  ungefähr  im  Winkel  von  80 — 90®  ist  ebenfalls  mit  der  Rcr 
sectionssäge  leicht  ausfahrbar.  Tibia  ganz  platt  sasammengedrückt,  ebenso 
die  Fibula.  Letztere  ist  direct  durch  Exostosen  plattenförmig  mit  der  Tibia 
verbunden,  das  Spatium  interosseum  ist  yollkommen  ?erschwunden.  Tibia 
und  Fibula  spröde,  keine  Markhöhle,  Catgutnaht. 

Verlauf:  Reaotionslos,  fleberlos. 

Fat.  verlässt  das  Hospital.  Rechter  Unterschenkel  fest,  linker  noch  nicht 
▼ollständig.  Durch  eine  2.  beiderseitige  Osteotomie  ?on  ca.  80—90®  kann 
eine  völlige  Gorrectur  erreicht  werden. 

Eine  Revision  am  5.  11.  93.  hat  ergeben,  dass  Fat.  noch  nicht  gehen 
kann,  sich  überhaupt  nicht,  oder  nur  mit  Stütze  fortzubewegen  vermag.  Seit 
der  Entlassung  hat  sie  nur  1  mal  den  rechten  Oberschenkel  gebrochen,  dieses 
seltenere  Vorkommen  mag  darauf  zurückgeführt  werden,  dass  Fat.  sich  nun- 
mehr im  Stuhl  sitzend  fortbewegt  und  Gehversuche  gar  nicht  mehr  aufge- 
nommen hat. 

Eine  weitere  Aenderung  des  Zustandes  ist  nicht  eingetreten.  Nur  pro- 
minirt  das  Capitulnm  radii  bedeutend  mehr  und  ist  total  ulcerirt.  Eine  Re- 
section  desselben  ist  unbedingt  erforderlich.  Die  vollständige  Gorrectur  der 
Extremitäten  wird  sich  in  einer  Sitzung  herstellen  lassen.  Beide  Plattfüsse 
werden  redressirt  werden  müssen  und  zwar  wird  man  durch  Tenotomie  der 
Achillessehne  mit  nachfolgendem  Aufbau  des  eingesunkenen  Gewölbes  dem 
Fuss  die  ausgesprochenste  Hohlform  geben  können. 

Bezüglich  des  Auftretens  unterscheiden  wir  2  Formen,  entweder 
ist  die  Osteopsathyrose  congenitai  resp.  entwickelt  sich  im  I.  Le- 
bensjahre, oder  es  besteht  ein  absolut  freier  gesunder  Zeitraum, 
die  Krankheit  setzt  plötzlich  ein,  um  dann  verderbenbringend  weiter 
zu  wirken  (Volk mann).  Ohne  nachweisbare  Ursache  befällt  sie 
vorher  gesunde  Individuen,  um  dann  das  ganze  Leben  hindurch 
fortzubestehen.  Die  Hereditat  spielt  bei  dieser  Krankheit  eine 
grosse  Rolle,  nicht  allein,  dass  bei  mehreren  Mitgliedern  ein  und 
derselben  Familie  der  Krankheitsprocess  auftritt,  sondern  auch  auf 
Generationen  sich  weiter  fortpflanzt.  Ein  charakteristisches  Beispiel 
erwähnt  Volkmann  (v.  Pitha-Billroth):  So  wurde  z.  B.  im 
Middlesex-flospital  ein  14  jähriges  Mädchen  behandelt,  welches 
obwohl  sonst  ganz  gesund,  seit  seinem  III.  Jahre  bereits  31  mal 
einen  Knochen  gebrochen  hatte;  so  z.  B.  den  einen  Unterschenkel 
allein   9  mal  u.  s.  w.     2  Fälle  von  Blanchard  und  Arnotts 
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theilt  Tillmanns  in  seiner  allgem.  Chirurgie  mit.  Blanchard 
beobachtete  ein  1*2 V2  jahriges  Mädchen,  welches  seit  dem  2.  Le- 
bensjahre 41  Fracturen  infolge  der  leichtesten  Gewalteinwirkangen 
erlitten  hatte;  z.  B.  14  Fracttiren  des  rechten  and  11  des  linken 
Unterschenkels. 

Die  14jShrige  Patientin  Arnotts  hatte  seit  dem  III.  Lebens- 
jähre  31  Fracturen  acqairirt,  darunter  7  am  rechten  Oberschenkel 
und  9  am  rechten  Unterschenkel.  Ein  weiterer  Fall,  welcher  die 
Hereditat  in  charakteristischer  Weise  demonstrirt,  findet  sich  von 
Green ish  beobachtet  und  referirt  im  Centralblatt  für  Chirurgie 
37,  1880. 

Ein  im  Uebrigen  ganz  gesunder,  nur  etwas  bleiober  und  geistig  be- 
sohränkter  ISjäbriger  Bursche  kam  wegen  eines  vor  18  Monaten  entstandenen, 
noch  nicht  fest  verbeilten  linksseitigen  Oberscbenkelbruohes  in  Bebandlung. 

Patient  braob  im  12.  Lebensjabre  den  reobten  Oberschenkel  und  nacb 
einigen  Jahren  denselben  von  Neuem;  beide  Male  folgte  Vereinigung  in  normal 
kurzer  Zeit.  Früher  hatte  Pat.  beide  Vorderarme  und  zwar  jeden  3  Mal  ge- 
brochen; in  frühester  Kindheit  erlitt  er  einen  Bruch  des  linken  Oberschenkels, 
der  gut  verheilte,  aber  ?or  3  Jahren  wieder  brach.  Dieses  Mal  dauerte  es  ein 
Jahr,  bis  dass  Coosolidation  eintrat,  nacb  einigen  Monaten  wurde  die  Brach- 
stelle  wieder  beweglich,  um  schliesslich  definitiv  festzuheileo.  Die  Familien- 
geschichte ergiebt  folgende  Details:  Pat.  hatte  2  Schwestern  und  2  Bruder, 
von  Letzteren  erlitt  nur  einer  infolge  einer  schweren  Verletzung  einen  Brach 
eines  Armes  und  Unterschenkels,  dagegen  brach  der  Vater  einen  Oberschenkel 
und  der  Grossvater  eine  Anzahl  Knochen;  derselbe  soll  zwar  an  Caroinoie 
gestorben  sein,  doch  scheinen  die  Knochenbrüche  dadurch  nioht  bedingt 
worden  zu  sein.  Ein  17 jahriger  Vetter  des  zuerst  erwähnten  Patienten  wurde 
ein  Jahr  spater  wegen  linksseitigen  Oberschenkelbrnches  aufgenommen.  Der- 
selbe hatte  bisher  folgende  Knochenbrüche  erlitten:  Vor  10  Jahren  am  linken 
Oberschenkel,  Tor  6  und  3  Jahren  am  Vorderarme.  Dieser  junge  Mensch  hatte 
3  Bruder,  von  denen  2  je  4  Knochenbrüche,  der  3.  aber  8  erlitten  hatte; 
▼on  den  5  Schwestern  hatte  nur  die  eine  3  Brüche  gehabt.  Der  Vater  hatte 
2  Mal  einen  Knochen  gebrochen,  der  Qrossvater  war  vielfacher  Bruche  wegen 
Invalide  geworden.  Dieser  Grossvater  hatte  3  Söhne  gehabt,  der  erste  der- 
selben hatte  nur  einen  Knochenbruch  bekommen ;  von  den  2  Kindera  desselben 
hatte  aber  das  eine  13,  das  andere  2  Mal  einen  Knochen  gebrochen.  Der 
zweit  Sohn  hatte  2  Brüche  erliteo;  von  seinen  Kindern  hatte  das  eiste  4,  das 
zweite  4,  das  dritte  8,  das  vierte  4  ond  das  fünfte  3  Brüche  bekommen. 
Der  dritte  Sohn  und  die  2  Töchter  hatten  keine  Brüche,  aber  auch  keine  Nach- 
kommen gehabt.  Die  Mehrzahl  ,  dieser  Brüche  trat  bei  geringfügigen  Gelegen* 
heitsursachen  ein*.  Bei  unserer  Patientin  ist  die  Osteopsathyrose  als  oon- 
genitale  aufzufassen,  da  bereits  im  9.  Monat  der  erste  Knochenbraoh  oonsta- 
tirt  wurde. 
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Die  Frequenz  der  Fracturen  ist  in  den  einzelnen  fieobachtangen 
ungefähr  gleichmässig.  Der  von  Blancbard  mitgetbelte  Fall 
nimmt  wobl  den  1.  Platz  ein,  indem  innerbalb  eines  Zeitraumes 
von  10  Jabren  nicbt  weniger  als  41  Fracturen  sieb  einstellten. 
Unsere  Pat.  bat  ebenfalls  eine  genügende  Anzabl  auEzuweisen,  da 
bis  zum  U.  Lebensjahre  30  Fracturen  sieb  ereigneten.  Es  ist 
wobl  kaum  als  auffallend  zu  bezeichnen,  dass  spater  die  Frequenz 
der  Fracturen  abnahm.  Wir  mässen  dies  auf  die  Intelligenz  der 
Patientin  zuräckfähren,  welcher  vorsichtiger  geworden  ist  und  mög« 
liehst  jeden  Gebrauch  der  Extremitäten  umgeht  und  sich  nur  auf 
einem  niederen  Schemmel  sitzend,  durch  das  Haus  fortbewegt. 

Die  pathologische  Anatomie  der  idiopathischen  Osteopsathyrose 
ist  noch  keineswegs  aufgeklärt.  Exacte  Untersuchungen,  welche 
das  grobanatomische,  histologische  und  chemische  Verhältniss  gleich- 
zeitig berücksichtigen,  liegen  nicht  vor.  Nach  Volkmann  bleibt 
es  am  wahrscheinlichsten,  dass  eine  Veränderung  der  knorpeligen 
Grundsubstanz  der  Knochen  im  Spiele  ist.  Nach  Tillmanns 
dürfte  am  wahrscheinlichsten  die  Ursache  für  diese  räthselhafte 
Ernährungsstörung  der  Knochen  ebenfalls  in  einer  veränderten 
Zusammensetzung  der  Knochengrundsubstanz  zu  suchen  sein. 
Ziegler  schreibt  in  seiner  patbol.  Anatomie:  »Nach  Angabe  der 
Autoren  (Lobstein,  Gurlt,  Volkmann  u.  A.)  giebt  es  auch 
eine  idiopathische  Knochenbruchigkeit,  bei  welcher  eine  Rareficirung 
des  Knochengewebes  nicht  vorhanden  ist.  Das  Uebel  kommt  an- 
geboren vor,  oder  entwickelt  sich  aus  unbekannten  Ursachen  in 
späteren  Jahren  und  kann  in  ein  und  derselben  Familie  bei  ver- 
schiedenen Mitgliedern  auftreten.  Sind  die  Angaben  der  Autoren 
richtig,  so  muss  man  annehmen,  dass  bei  diesen  Individuen  die 
organische  Grundlage  der  Knocbenbalken  eine  pathologische  Be- 
schaffenheit besitzt,  welche  sich  eben  in  der  abnormen  Brüchigkeit 
äussert.  * 

Was  speciell  unsem  Fall  angeht,  so  handelt  es  sich  um  ein 
schlecht  genährtes  mageres  Individium,  mit  zierlichem  Knochenbau. 
Die  vorhandenen  hochgradigen  Verkrümmungen  mögen  zum  Theil 
als  Folge  der  häufig  erfolgten  Fracturen  aufzufassen  sein.  Auf 
der  anderen  Seite  ist  mit  der  veränderten  Knochensubstanz,  sowie 
mit  der  unter  diesen  Verhältnissen  eintretenden  Belastung  der 
unteren  Extremitäten  durch  den  übrigen  Körper  zu  rechnen.    Beide 
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Factoren  werden  zweifellos  zu  der  hochgradigen  Yerkrämmang 
beitragen.  Die  Knochen  waren  von  ziemlicher  Festigkeit;  eine 
Harkhöhle  war  in  einem  Falle  nicht  vorbanden,  im  anderen  kaom 
angedeutet.  Die  beiden  Tibien  zeichneten  sich  beiderseits  durch 
eine  hochgradige  Abplattung  aus.  Ferner  war  am  linken  Unter- 
schenkel eine  pathologische  Eigenthümlicbkeit  zu  constatiren: 
Tibia  und  Fibula  waren  nämlich  durch  eine  breite  plattenformige 
Exostose  verbunden  und  zwar  in  Ausdehnung  des  ganzen  Spatium 
interosseum.  An  der  rechten  Tibia  fand  sich  hingegen  eine  leichte 
Knochennarbe  ohne  sonderliche  Callusbildnng  als  Besiduum  der 
letzthin  stattgehabten  Fractur. 

Der  Symptomencomplex  hat  einige  besondere  Eigenthfimlich- 
keiten.  Die  Patienten  fühlen  sich  ganz  wohl,  haben  keinerlei 
Erkrankungen  aufzuweisen.  Ein  leichter  Fehltritt,  ein  Umdrehen, 
eine  rasche  Bewegung,  ein  leichter  Fall,  all  diese  mildesten  Gewalt- 
einwirkungen genügen,  um  eine  Continuitatstrennung  der  Knochen 
zu  bewirken.  Was  besonders  noch  hervorgehoben  zu  werden  ver- 
dient, sind  die  mehr  oder  minder  geringfügigen  Schmerzen,  welche 
nach  den  Knochenbrächen  sich  einstellen.  An  den  oberen  Extre- 
mitäten waren  dieselben  so  wenig  ausgesprochen,  dass  unsere 
Patientin  bereits  nach  einigen  Tagen  den  Arm  beim  Essen  wieder 
gebrauchen  konnte.  Weniger  ausgeprägt  war  ebenfalls  die  Schmerz- 
haftigkeit  an  dem  Unterschenkel,  wo  hingegen  die  Brüche  des 
Femur  mit  intensiven  Schmerzen  meist  verbanden  waren.  Einen 
Grund  für  letztere  Erscheinungen  würde  man  wohl  in  der  stärkeren 
Muskulatur  des  Oberschenkels  finden  können  und  in  der  dadurch 
bedingten  Dislocation.  Die  mangelhaft  entwickelte  resp.  redudrte 
Muskulatur  würde  auf  der  anderen  Seite  eine  Erklärung  für  die 
Verminderung  der  Schmerzen  geben ,  weil  eine  Dislocation  der 
Knochen  durch  die  abgeschwächte  Muskulatur  kaum  hervorgerufen 
werden  kann.  Geradezu  typisch  ist  bei  der  idiopathischen  Osteo- 
psathyrose  die  anstandslose  Heilung  der  Knochenbrüche.  Letztere 
geht  leicht  und  schnell,  ja  leichter  als  es  sonst  der  Fall  zu  sein 
pflegt,  von  statten  (Volkmann).  Eine  Abweichung  hiervon  prä- 
sentirt  uns  der  oben  erwähnte  Fall  Green ish.  Hier  nahm  die 
Heilung  eines  Oberschenkelbruches  1  Jahr  in  Anspruch,  alsdann 
trat  einige  Monate  später  nochmals  eine  Beweglichkeit  der  Bruch- 
stelle ein,  um  schliesslich  definitiv  zu  heilen. 
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Nicht  darf  onerwähnt  bleiben,  wie  obiger  KrankeDgeschichte 
zu  entnehmen  ist,  dass  die  kleine  Patientin  sehr  blass  and  anaemisch 
war.  Es  mag  dies  zum  Tbeil  in  den  äusseren  ungünstigen  Ver- 
hältnissen seinen  Grund  haben.  Die  mangelhaft  entwickelte  Mus- 
kulatur ist  nicht  als  Typus,  sondern  nur  als  eine  Erscheinung 
secundärer  Natur  au&ufassen,  bedingt  durch  lange  andauernde 
Inactivität. 

Bei  der  Diagnose  der  idiopathischen  Osteopsathyrose  wird  man 
besonderen  Schwierigkeiten  nicht  begegnen.  Auf  Grund  der  aetio- 
logischen  Verhältnisse  lassen  sich  die  übrigen,  die  Osteopsathyrose 
hervorrufenden  Erkrankungen  unter  exacter  Anamnese  und  Status  prae- 
sens ausschalten.  Eine  Verwechslung  mit  der  Rachitis  würde  am 
nächsten  liegen.  Es  kommt  jedoch  bei  dieser  Erkrankung  des 
Knochens  nur  in  seltenen  Fällen  zu  Gontinuitätstrennung,  meistens 
resultiren  infolge  der  Weichheit  des  Knochens  Knickungen  in  be- 
stimmten Gegenden  des  Skelets.  Ferner  findet  sich  der  der 
Rachitis  eigenthümliche  Symptomencomplex,  charakterisirt  durch 
die  Verdickung  an  den  Epiphysen.  Besonders  will  im  obigen 
Falle  eine  Verwechslung  mit  Rachitis  nicht  wunderbar  erscheinen, 
da  doch  auch  bei  dieser  Krankheit  diese  hochgradigen  Verkrümmungen 
nicht  zu  den  Seltenheiten  gehören.  Die  Anamnese  ist  hier  aus- 
schlaggebend und  beseitigt  allen  Zweifel  in  der  Diagnose. 

Nach  den  bisherigen  Beobachtungen  ist  die  Prognose  nicht 
günstig  zu  stellen ;  wenn  auch  die  Brüche  tadellos  zur  Ausheilung 
gelangen,  so  wird  doch  die  Brüchigkeit  der  Knochen  in  keiner 
Weise  verändert.  Ob  nach  Ablauf  des  Knochen wachsthums  eine 
Herabminderung  der  Osteopsathyrose  sich  ausbildet,  ist  bis  jetzt 
noch  nicht  nachgewiesen.  Wenn  in  dem  beobachteten  Falle  im 
Laufe  der  letzten  2  Jahre  nur  vereinzelte  Fracturen  sich  ereigneten, 
so  möchte  dafür  wohl  wesentlich  die  fast  absolute  Inactivität  ver- 
antwortlich zu  machen  sein.  Nicht  auffallend  ist  es,  dass  die 
unteren  Extremitäten  die  grösste  Frequenz  an  Fracturen  aufweisen, 
da  die  unteren  Extremitäten  eben  eine  grössere  Belastung  erfahren 
als  die  oberen.  Eine  andere  Frage  ist  es,  ob  die  Brüchigkeit  der 
Knochen  am  ganzen  Skelet  überall  in  demselben  Maasse  vorhanden 
ist.  Dies  möchten  wir  sehr  bezweifeln,  weil  sonst  bei  den  viel- 
seitigen Unfällen,  welche  die  Patienten  durch  den  mit  einem  jeden 
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Knochenbrach  fast  yerbundenen  Fall  zar  Erde  erleiden,  eine  Fractnr 
des  übrigen  Knochengerüstes  nicht  beobachtet  wurde.  So  sind 
Brüche  der  Wirbel,  des  Beckens,  des  Os  sacram,  Os  coccygis,  des 
Sch&dels,  soweit  die  litterarische  Durchsicht  reicht,  nicht  beob- 
achtet worden.  Wenn  es  auch  durchaus  nicht  berechtigt  ist,  dar- 
aus bestimmte  Schlüsse  zu  ziehen,  so  dürfte  es  doch  wohl  statt- 
haft sein,  aus  unserer  Beobachtung  zu  deduciren,  dass  die  unteren 
Extremitäten  und  zwar  hier  die  Oberschenkel  am  häufigsten  zu 
fracturiren  pflegen;  dann  die  Unterschenkel,  in  dritter  Linie  kommen 
erst  die  oberen  Extremitäten,  Ober-  und  Unterarm. 

An  Hand,  Fuss,  Kopf,  sowie  Wirbelsäule  und  Becken  sind 
keinerlei  Fracturen  zur  Beobachtung  gelangt,  und  glauben  wir 
nicht  fehlzugehn  in  der  Behauptung,  dass  diese  Theile  des  Skelets 
nicht  die  hochgradige  Brüchigkeit  aufzuweisen  haben,  wie  sie  den 
Extremitäten  eigen  ist.  Bei  der  Wirbelsäule,  den  Bippen  und  dem 
Schädeldache  mag  die  Elasticität  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
compensatorisch  eintreten,  bei  dem  Becken  fällt  dieser  Factor  mehr 
oder  minder  fort. 

Abgesehen  von  der  Fracturenbehandlung  hat  sich  die  Therapie 
zur  Aufgabe  zu  stellen  auf  den  Allgemeinzustand  günstig  einzu- 
wirken. Noth wendig  erscheinen  in  erster  Linie  gute  äussere  Ver- 
hältnisse nebst  zweckmässigster  Ernährung.  Die  Darreichung 
innerer  Mittel  von  Eisen,  Kalk,  Phosphor  sind  dringrad  zu 
empfehlen,  ausserdem  ist  es  von  grösster  Wichtigkeit  durch  Bäder 
(Soolbäder)  den  Allgemeinzustand  zu  beeinflussen.  Liegen  Ver- 
krümmungen vor,  so  wird  man  durch  zweckmässige  Osteotomien 
leicht  die  gewünschte  Correctur  erreichen.  Was  nun  den  erwähnten 
Fall  angeht,  so  war  beiderseits  ein  ungefähr  rechtwinkliches  Stück 
entfernt  worden.  Dadurch  ist  jedoch  eine  yöUige  Correctur  nicht 
erreicht  worden,  es  ist  vielmehr  beiderseits  eine  noch  bedeutende 
Schwingung  vorhanden,  welche  jedoch  mit  grösster  Leichtigkeit 
wird  corrigirt  werden  können.  Das  am  rechten  Arm  befindliche 
luxirte  Radiusköpfchen  macht  zur  Zeit  durch  eine  Ulceration  der 
ganzen  Haut  sich  unangenehm  bemerkbar.  Selbstredend  ist  hier 
möglichst  bald  eine  Resection  vorzunehmen.  Ist  die  Correctur  der 
Glieder  eine  vollständige,  so  sind  durch  Schienenapparate  für  die 
unteren  Extremitäten  Mittel  an  die  Hand  gegeben,  wodurch  einer- 
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seits  wesentliche  Stutze  gegeben,  andrerseits  auch  einer  Verkrüm- 
mung der  Knochen  entgegengearbeitet  wird. 

Hoffentlich  werden  wir  demnächst  Gelegenheit  haben,  die 
Correctur  der  Extremitäten  vollständig  durchzuführen.  Bei  dieser 
Gelegenheit  wird  es  dann  unsere  Aufgabe  sein,  eine  exacte  Unter- 
suchung des  Knochens,  welche  wegen  äusserer  Vehältnisse  leider 
ganz  unterbleiben  musste,  folgen  zu  lassen. 

Duisburg,  December  1898. 
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Eine  Sphincterplastik  am  Mastdarm  zur 
Heilung  einer  Incontinentia  alvi 

Von 

Dr«  E*  Thomas, 

dlrig.  Arst  der  chirargischen  Abthellung  am  kathol.  Hospitale  in  M.  Gladbach. 


Angeregt  dnrch  die  Mittheilung  von  R.  Gersuny  (Central- 
blatt  für  Chirurgie  1893,  No.  26)  entschloss  ich  mich  in  einem 
Falle  von  Incontinentia  alvi  bei  einer  33  Jahre  alten  Dame  die 
angegebene  Operationsmethode  zur  Hebung  des  Uebels  in  Anwen- 
dung zu  bringen. 

Der  von  mir  operirte  Fall  weicht  in  sofern  von  den  beiden 
Gersuny 'sehen  ab,  als  es  sich  in  den  letzteren  um  Rectum-Gar- 
cinome  handelt,  bei  denen,  nach  Entfernung  der  Neubildung,  das 
Ende  des  abgelösten  Darmes  heruntergezogen  und  in  der  torquirten 
Stellung  an  die  Anus-Haut  angenäht  wurde,  während  mein  Fall 
eiüen  intacten  Darm  betraf,  dem  es  nur  am  nöthigen  Schluss- 
apparate fehlte. 

Zur  näheren  Orientirung  dienen  nachstehende  anamnestiscbe 
Daten: 

PatientiD,  stets  gesund  gewesen,  in  gutem  ErnährungszustaDde,  wurde 
1887  yermittelst  Zange  entbanden,  ohne  dass  ein  Dammriss  entstand.  1888 
und  1889  erfolgte  nochmals  eine  gute  Entbindung,  jedesmal  in  Kopflage, 
ohne  dass  der  Wöchnerin  etwas  von  einem  event.  entstandenen  Dammrisse 
mitgetheilt  worden,  resp.  ohne  dass  dieselbe  yon  einem  solchen  etwas  em- 
pfunden hätte. 

Bald  naoh  diesem  3.  Partus  hatte  Patientin  beim  Stahlgange  heftigen 
Schmerz.  Beim  Besteigen  einer  Leiter,  um  einen  Gegenstand  herunter  sa 
holen,  ging  in  Folge  der  Anstrengung  unwillkärlich  Stuhl  ab.  Dies  war  die 
erstmalige  Beobachtung  ihres  Leidens. 
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Während  anfangs  wenig  Stobl  abging,  worde  allmälig  die  jedesmalige 
Menge  grösser,  die  siob  nnfreiwillig  per  anom  entleerte.  Im  November  1892 
erfolgte  ein  4.  normaler  Partas. 

Jetzt  begannen  heftige  Beschwerden  von  Seiten  der  Defacation.  Täg- 
lich hatte  Patientin  4—5  abführende  unfreiwillige  Stähle,  wobei  sie  sich  in 
höchst  anangenehmer  Weise  Kleider  und  Strumpfe  beschmutzte.  Vor  Eintritt 
der  Menses  trat  stärkere  Belästigung  auf.  Ehe  das  Bedürfniss  zum  Stuhl 
empfanden  wurde,  war  derselbe  schon  abgegangen.  Winde  konnten  ebenfalls 
nicht  zaröckgehalten  werden. 

Am  8.  Juli  1893  schritt  ich  zur  Operation  bei  nachstehendem  Status 
praesens: 

In  Steissrückanlage  bei  stark  angezogenen  Beinen  zeigte  sich  die  hintere 
Wand  der  weit  klaffenden  Scheide  etwas  prolabirt;  ?on  Damm  war  kaum 
mehr  die  Rede;  Scheide  und  Anus  waren  nur  durch  ein  dünnes  Septum  ge* 
trennt.  In  den  etwas  klaffenden,  nach  den  verschiedenen  Seiten  hin  narbige 
Risse  zeigenden  Anusring,  Hessen  sich  2  Finger  bequem  und  ohne  Empfin- 
dung für  die  Patientin  einführen. 

Nach  ringförmiger  Umschneidung  des  Anus  wurde  der  Darm  (etwa  bis 
zur  Höhe  von  7  cm)  stumpf  abgelöst,  in  einem  Winkel  von  180^  o'm  seine 
Längsachse  gedreht,  mit  6  tief  sitzenden  und  einer  Reihe  oberflächlicher 
Seidennähten  wieder  in  gleichem  Niveau  an  die  Haut  fizirt  unter  Einlegung 
zweier  kleiner  seitlicher  Drains. 

Unter  Darreichung  von  wenigen  Tropfen  Opiumtinctur  und  flüssiger 
Nahrung  erfolgte  am  13.  Juli  leicht  ein  geformter  Stuhl,  nachdem  Patientin 
das  Bedürfniss  dazu  gemerkt.  Am  14.  Juli  spontaner  Stuhl.  Am  19.  Juli 
(seit  5  Tagen  kein  Opium  mehr)  Glysma  ohne  Erfolg;  erst  am  20.  Stuhl 
nach  Theo. 

23.  Juli  Ol.  Ricin,  worauf  mehre  Male  Diarrhoe;  am  24.  Juli  zwei  Mal 
normaler  Stuhl.  Von  jetzt  ab  bis  zur  Entlassung  am  80.  Juli  alle  2  Tage 
geformter  Stuhlgang.  Die  Wundheilung  ging  ohne  jede  Reaotion  von 
Statten. 

Bei  Einführung  des  Fingers  in  die  Analöffoung  (14  Tage  p.  o.)  ge- 
wahrte man  eine  starke  Verengerung  in  der  Höhe  von  4  cm  und  stiess  ich 
deutlich  auf  den  torquirten  Theil  des  Darmlumens,  welcher  dem  Finger  einen 
Widerstand  entgegensetzte. 

Schon  direct  nach  der  Operation  fühlte  man  von  der  Vagina  aus  einen 
polsterartigen  Wulst  unter  der  hinteren  Scheidenwand,  welcher  dem  aufge- 
drehten Darmstücke  entsprach. 

Bei  einem  ähnlichem  Falle  würde  ich  zur  sicheren  Fizirung  der  Torsions- 
stelle des  Darmes  letztern  mit  einer  durch  die  Muscularis  des  Darmes  gehen- 
den auf  der  Scheidenwand  geknüpften  Naht  annähen.  — 

Am  22.  Ootober  sah  ich  Patientin  wieder  und  hatte  sie  in  den  ersten 
Wochen  nach  der  Entlassung  aus  dem  Hospitale  alle  3  Tage,  von  da  ab  täg- 
lich bis  heute  Stuhlgang  gehabt  wie  in  ihren  früheren  gesunden  Tagen.  Die 
Analscbleimhaut  ist  jetzt  etwas  prolabirt,  der  Analring  straff  gespannt  und  für 
den  Zeigefinger  unter  Anwendung  von  Druck  passirbar. 
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Die  Spiral-Toar  im  Innern  ist  noch  in  Form  yon  Schleimhaatdapli- 
cataren  deutlich  za  fahlen,  ein  Beweis,  dass  die  veränderte  Lag;enuig  des 
Darmes  noch  vorherrscht. 

lieber  die  eigentliche  Ursache  der  mehrere  Jahre  bestandenen 
Incontinentia  alvi  bin  ich  zweifelhaft  geblieben.  Mit  Ausnahme 
der  ersten  leichten  Zangenentbindung  waren  alle  Geburten  ohne 
Eunsthülfe.  Vielleicht  hatte  der  austretende  Kopf  durch  starken 
Druck  auf  die  hintere  Scheidenwand  die  Muskelfasern  des  Anus  so 
gedehnt,  dass  sie  functionsuntuchtig  geworden;  Hessen  sich  ja,  wie 
oben  bemerkt,  vor  der  Operation  zwei  Finger  bequem  wie  durch 
einen  schlaffen  Ring  hindurchfuhren. 


xm. 

Ueber  Fisteln  und  Geschwülste 

in  der  Sacro-coccygealgegend.  Dermoid  im 

Sacralcanale. 

Mitgetheilt 

ron 

Dr.  Th.  l¥ette, 

AMistent  der  oUrarg.  Klinik  in  Jena. 


Viel  verbreitet,  aber  weniger  beachtet,  sind  in  der  Erenz- 
Steissbeinregion  vorkommende  Bildangsanomaiien ,  welche  in  ihrer 
einfachsten  and  harmlosesten  Form  als  Foveae  oder  Foveolae  coccy- 
geae  von  deutschen,  als  Vestiges  coccygiens  von  französischen 
Autoren  beschrieben  sind.  Man  versteht  hierunter  meist  kleine, 
sondenknopfgrosse,  aber  auch  tiefere  Einstülpungen  der  Haut  über 
dem  Steiss-  und  Kreuzbein,  die  man  je  nach  ihrer  Ausdehnung  und 
Tiefe  als  Foveae,  Dellen  oder  Infundibula  bezeichnen  mag.  Die- 
selben finden  sich  in  der  grössten  Anzahl  der  Fälle  in  der  Mittel- 
linie, hSufiger  aber  dem  Steissbein  als  über  dem  Os  sacrum,  nie- 
mals über  1  Ctm.  vom  Anus  entfernt;  sie  sind  auch  etwas  seitlich 
von  der  Mittellinie  beobachtet  worden.  Ausser  diesen  Grübchen 
hat  man  hierher  gehörende  feine  rinnenartige  Einsenkungen  der 
Haut  beschrieben,  die  einmal  für  sich  allein  vorkommen,  sodann 
auch  zuweilen  2  übereinanderliegende,  mehr  oder  weniger  weit  von 
einander  entfernte  grübchenformige  Einstülpungen  oder  Fistelöffnun- 
gen der  Haut  mit  einander  verbinden.  Wir  finden  also  die  sogen. 
Foveola  coccygea  nicht  nur  solitar,  was  allerdings  meist  der  Fall 
ist,  sondern  auch  multipel,  so  dass  2 — 3 — 4  derartige  Grübchen 
an   einem  Individuum   zur   Beobachtung   kommen.     Massenunter- 
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suchungen  von  Seiteo  französischer  Aerzte  haben  ergeben,  dass  bei 
einer  sehr  grossen  Anzahl  Neugeborener  —  nach  Döspres  bei 
einem  Drittel  derselben  — ,  aber  auch  bei  vielen  Erwachsenen  diese 
Anomalie,  wenn  man  sie  als  solche  bezeichnen  will,  angetroffen 
wird.  Während  eines  Verbandwechsels  von  12  Kindern  der  hiesigen 
Klinik  fand  ich  zweimal  ausgeprägte  Grübchen,  beide  1  Ctm.  ober- 
halb der  Steissbeinspitze  liegend,  genau  in  der  Hittellinie.  Indem 
einen  Falle,  bei  einem  7jährigen  Mädchen,  hat  eine  kleine  Erbse 
Platz  in  der  Einstülpung;  bei  dem  anderen,  einem  2  Jahre  alten 
Mädchen,  kann  man  eine  mit  einem  feinen  Knopf  armirte  dünne 
Sonde  7a  G^^-  tief  einführen,  so  dass  man  in  dem  ersten  Falle 
den  Boden  der  Einstülpung  deutlich  sieht,  während  bei  dem  zweiten 
Mädchen  nur  der  Eingang  derselben  sichtbar  ist.  Der  letztbe- 
schriebene Fall  repräsentirt  den  Uebergang  zu  derjenigen  Bildungs- 
anomalie, die  wir  gewöhnlich  als  Fistula  coccygea  bezeichnen.  Die 
Grübchen  oder  Dellen  sind  zufällige  Befunde,  auf  die  man  erst  ein 
wissenschaftliches  Augenmerk  gerichtet  hat,  als  tiefer  greifende  Pro- 
cesse  dieser  Art  das  ärztliche  Interesse  in  Anspruch  nahmen;  diese 
Dellen  machen  gar  keine  oder  nur  geringfügige  Erscheinungen  bei 
reinlichen  Individuen;  wenn  sich  Schmutz  oder  auch  abge- 
stossene  Epidermisschüppchen  nebst  den  Absonderungsprodacten 
der  Talgdrüsen  in  den  Hautvertiefungen  einnisten  und  dort  Anlass 
zu  oberflächlichen  Entzündungen  und  Reizerscheinungen  geben,  so 
entsteht  höchstens  Jucken  und  Brennen;  tiefer  gehende  Hanteinstäl- 
pungen,  die  Steissbeinfisteln  machen,  besonders  wenn  ihre  Eingangs- 
öffnung sehr  eng  ist  oder  sich  verstopft,  und  somit  Retention  Von 
Secret  eintritt  nebst  Eiterung,  Perforation  und  Bildung  von  secun  - 
dären  Eiterfisteln,  öfters  lästigere,  unbequemere  Symptome.  Die 
Inhaber  von  nässenden  und  eiternden  Steissbeinfisteln  sind  es,  die 
den  Arzt  aufsuchen,  weil  ihre  Wäsche  beschmutzt  wird,  und  weil 
Eczeme  der  den  Fisteleingang  umgebenden  Haut  Anlass  zu  bestan- 
digem Jucken  und  Kratzen  geben. 

Die  Dellen  wie  die  Fisteln  sind  angeborene  Anomalien;  sie 
stellen  verschiedene  Grade  einer  und  derselben  Entwickelangs- 
anomalie  dar;  erstere  finden  sich  vorzugsweise  bei  Kindern  und 
verschwinden  oft  mehr  oder  weniger  im  Laufe  der  Zeit;  letztere 
werden  in  allen  Lebensaltern  beobachtet,  machen  oft  Jahre  lang 
gar  keine  Symptome,  bis  gewisse  Reizzustando  den  Patienten  ver- 
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anlassen,  ärztliche  Hälfe  in  Anspruch  zu  nehmen.  Derartige  fistu- 
löse Hauteinstülpungen  der  Sacrococcygealgegend  sind  in  Bezug  auf 
die  Verlaufsrichtung,  auf  Länge  und  Weite  ihres  LumenS|  mit  Be- 
zug auf  die  entzündliche  Reaction  ihrer  Umgebung  sehr  verschieden. 
Die  einen  nehmen  einen  zum  Knochen  senkrechten  Verlauf  und 
sind  gegen  denselben  mehr  oder  weniger  verschieblich,  oder  sie 
sind  durch  bindegewebige  Stränge  fest  mit  demselben  verwachsen, 
die  anderen  verlaufen  nach  oben  und  unten;  die  einen  sind  sehr 
kurz,  1  Gtm.  lang,  die  anderen  haben  eine  Länge  von  3—4  Ctm. 
Auch  die  Weite  ist  sehr  wechselnd;  es  giebt  sehr  enge,  für  eine 
feine  Sonde  kaum  passirbare  Fisteln  und  so  weite,  dass  sogar  Ver- 
wechslungen mit  der  Analöffnung  vorgekommen  sind.  Lanne- 
longue  erzählt  von  einer  Frau,  die  auf  die  Aufforderung  des 
Arztes,  bei  ihrem  Manne  die  Temperatur  per  rectum  zu  messen, 
das  Thermometer  in  eine  coccygeale  Fistel  anstatt  in  die  Anal- 
öffnung ihres  kranken  Mannes  einführte  0-  Manche  Fisteln  sondern 
so  gut  wie  gar  kein  Secret  ab,  andere  nässen  etwas.,  wieder  andere 
haben  sich  verstopft,  sind  perforirt  und  haben  zu  A bscessen  und 
zur  Bildung  von  multiplen  Fisteln  geführt.  In  solchen  Fällen  ent- 
spricht der  ursprüngliche  Fistolgang  meist  einer  in  der  Mittellinie 
gelegenen  Hautdelle,  während  die  secundären  Eiterfisteln  öfters 
seitlich  liegen,  da  eine  Eiterung  sich  bequemer  in  dem  lockeren 
Zellgewebe  neben  der  Mittellinie  entwickelt,  als  in  dem  spärlichen 
Unterhautbindegewebe  der  letzteren,  wo  die  Haut  meist  fester  und 
straffer  dem  Knochen  aufliegt.  Diese  Fisteln  stellen,  wie  gesagt, 
Hauteinstälpungen  dar,  enthalten  dementsprechend  in  ihrem  Innern 
Absonderungsproducte  der  Haut^  sie  beherbergen  verfettete  Epi- 
thelien,  Cholestearinkrystalle  und  gewöhnliche  Epidermisschuppen ; 
die  einen  enthalten  wie  Dermoide  Haare,  die  anderen  hingegen 
nicht;  sie  kommen  ebenfalls  solitär  und  multipel  vor.  Femer  ist 
zu  bemerken,  dass  durch  Erweiterung  des  blinden  Endes  solcher 
Fisteln  grössere  cystische  Hohlräume  sich  bilden  können,  so  dass 
also  ein  engerer  Gang  in  einen  weiteren  Hohlraum  führt,  dessen 
Innenwand  dieselbe  Beschaffenheit  hat  wie  der  Fistelgang.  Hierhin 
zählen  ferner  alle  diejenigen  kleineren  und  grösseren  Cysten  der 
KreuzsteissbeinregioUi  deren  Innenwand  die  Charaktere  der  Epider- 

')  J.  Wendelstadt,  üeber  angeborene  Hauteinstülpungen  u  haarhaltige 
Fisteln  in  -der  Sarco-coccygealgegend.    Dissert.  1885. 
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mis  tragt.  Diese  epidermialen  Hohlraame  werden  bei  Kindern  als 
randliche  Tumoren  oft  zufällig  von  den  Eltern  entdeckt,  oft  treten 
sie  erst  in  die  Erscheinung,  wenn  sich  Entzündungen  in  ihnen  ent- 
wickeln, wenn  durch  Eiterungsprocesse  ein  derartiger  Sack  nach 
aussen  perforirt  und  das  Epithel  seiner  Innenwand  schon  derart 
zerstört  ist,  dass  das  Mikroskop  die  Diagnose  mit  Sicherheit  zu 
stellen  nicht  mehr  im  Stande  ist. 

Somit  fassen  wir  als  congenitale  Hauteinstülpungen  der  Sacro- 
coccygealgegend  zusammen  folgende  Anomalien: 

1.  Die  sog.  Fovea  sacro-coccygea. 

2.  Die  Fistula  sacro-coccygea. 

3.  Die  epidermoidale  Sacrococcygealcyste. 

Ueber  ihre  Genese  muss  uns  die  Entwickelungsgeschichte  n&here 
Aufschlüsse  geben. 

Dass  die  beschriebenen  Grubchen  thatsachlich  Hauteinstälpun- 
gen  darstellen,  bedarf  wohl  kaum  einer  beweisenden  Erörterung, 
da  man  schon  makroskopisch  sich  davon  überzeugen  kann.  Gleich- 
wohl wäre  es  ganz  interessant,  durch  das  Mikroskop  festzostellen, 
ob  die  Haut  dieser  Dellen  in  allen  Fallen  eine  ganz  normale 
Structur  zeigt  oder  ob  auch  gewisse  Abweichungen  vom  Normalen 
vorkommen,  Abweichungen,  die  einmal  auf  eine  mangelhafte  pro- 
ductive  Thätigkeit  der  Epidermis ,  andererseits  auf  Rückbildungs- 
resp.  Entzündungsprocessen  beruhen.  Wenn  auch  vielleicht  die 
Hautauskleidung  der  genannten  Dellen  meist  einen  ganz  normalen 
Eindruck  macht,  so  giebt  es  doch  Fälle  —  und  einen  solchen 
habe  ich  in  hiesiger  Klinik  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  — , 
in  denen  schon  das  makroskopische  Verhalten  der  Haut  auf  ab- 
norme Structurverhältnisse  schliessen  lässt.  In  dem  genannten 
Falle  ist  die  Hautauskleidung  der  flachen  Delle  bei  einer  älteren 
Frau  ungemein  zart,  die  Epidermis  spiegelglatt,  anscheinend  sehr 
dünn,  wie  ein  zartes  feines  Häutchen  sich  anfühlend.  Vielleicht 
würde  in  diesem  Falle  die  mikroskopische  Untersuchung  eine 
mangelhafte  Entwickelung  der  Haut  feststellen  und  damit  ein  Ver- 
halten, wie  wir  es  ähnlich  und  in  ausführlicherer  Weise  bei  einem 
Theil  der  ausgebildeten  Fisteln  beschreiben  werden. 

Bekanntlich  nimmt  den  wesentlichsten  Antheil  an  der  Bildong 
der  Haut  das  Ectoderm,  während  dass  mittlere  Keimblatt  sich  ja 
allerdings  ebenfalls  an  dem  Aufbau  unseres  Integumentes  betheiligt. 
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aber  dabei  eine  passive  Rolle  spielt.  Die  Differenzirong  des  ur- 
sprünglich einschichtigen  Ectoderms  in  mehrschichtiges,  die  Diffe- 
renzirung  der  Epidermis  in  ein  Stratum  macosnm  und  ein  Stratum 
corneum,  die  Bildung  von  Haarbälgen,  Haaren,  Talg-  und  Schweiss- 
dräsen,  das  alles  stellt  die  rege  productive  Thätigkeit  des  Ecto- 
derms dar;  das  Mesoderm  verhalt  sich  dabei  unthätig.  Wir  sehen 
an  den  von  uns  beobachteten  Fällen  gewissermassen  verschiedene 
Phasen  dieser  differenzirenden  Thätigkeit  der  Epidermis  nebst  re- 
gressiven Vorgängen,  die  darauf  beruhen  mögen,  dass  die  in  die 
Tiefe  geruckte  Haut  unter  anderen  Lebens-  und  Entwickelungs- 
bedingungen  existirt  als  die  freie  äussere  Cutis. 

Auf  einem  relativ  einfachen  Entwickelungsniveau ,  wo  die 
Scheidung  in  die  verschiedenen,  der  normalen  Haut  zukommenden 
Epithellagen,  wo  die  Bildung  von  Haaren,  Haarbälgen,  Talg-  und 
Schweissdräsen  nur  unvollkommen  oder  noch  gar  nicht  zu  Stande 
gekommen  ist,  steht  die  eingestfilpte  Haut  einer  Fistel,  die  von 
einem  am  18.  Juli  1892  operirten  15  Jahre  alten  Mädchen  (Fall  I) 
stammt. 

Dasselbe  hat  seit  der  Qebnrt  in  der  Rima  ani  ein  kleines  Grübohen. 
Vor  einem  Jahre  überstand  Pat.  einen  Typhus  und  will  seitdem  Schmerzen 
hinten  am  Kreuzbein  haben,  weil  sie  sich  durchgelegen  habe.  Die  Schmerzen 
strahlen  ins  rechte  Bein  bis  cum  Knie  ans;  bisweilen  bat  sie  auch  Schmerzen 
in  der  Kreuzsteissbeingegend  beim  Laufen,  ebenso  beim  Sitzen.  Die  Unter- 
suchung ergiebt  14  Gtm.  oberhalb  des  Anus  in  der  Rima  aoi,  etwa  in  Höhe 
des  2.  Kreuzbeinwirbels  ein  in  der  Mittellinie  gelegenes,  ganz  kleines  Grübchen 
in  der  Haut,  yon  dem  aus  subcutan  ein  dünner  Strang  in  die  Tiefe  geht.  Das 
Grübchen  secemirt  nicht,  ist  auf  Druck  empfindlich;  dasselbe  wird  umschnitten; 
yon  ihm  aus  geht  ein  feiner,  ziemlich  dickwandiger  Gang  nach  vorn  und  oben, 
er  passirt  eine  50pfennigstückgrossse,  durch  fibröses  Gewebe  abgeschlossene 
Lücke  in  der  Dornfortsatzreihe  des  Kreuzbeins  und  gelangt  dann  in  den 
Wirbelkanal  hinein.  Hier  befindet  sich  anscheinend  links  vom  Duralsäcke, 
also  extradural  ein  fast  wallnnssgrosser  Sack,  aus  dem  nach  Incision  atherom- 
ähnlicher  Inhalt  herausquillt.  Der  Fistelgang  geht  direkt  bis  an  diesen  Sack 
heran,  endigt  aber  unmittelbar  ?or  demselben  blind,  wenigstens  geht  eine 
feine  Sonde  nicht  hindurch.  Im  Gang,  ebenso  wie  im  Hohlräume  befinden  sich 
Cholestearin,  yerfettete  Zellen,  Fettkugelchen  enthaltende  Massen.  Der  kleine 
Sack  wird  gründlich  ausgelöffelt.  Der  Gang  und  das  Grübchen  werden  bis 
an  den  Knochen  heran  entfernt;  yon  dem  letzteren  wird  etwas  abgemeisselt, 
um  den  Hohlraum  im  Wirbelkanal  breit  spalten  zu  können.  Die  Wunde  wird 
nicht  genäht;  zuerst  drainirt  heilt  sie  ohne  Störung  per  Granul.  Pat.  ist 
bis  jetzt  (Jan.  94)  geheilt  geblieben  und  ohne  Beschwerden. 

Wir  haben  also  makroskopisch  einen  feinen  yon  einem  Hautgrübohen  über 
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dem  2.  Kreuzbein  wirbel  ausgehenden  Gang  vor  ans,  derdarch  eine  Lüoke  zwischen 
2  Dornfortsatzen  bindnrohgeht  und  links  vom  Duralsack  in  einen  eztradural  ge- 
legenen wallnassgrossen  Hohlraum  endigt:  ich  halte  diesen  Hohlraum  für  eine 
durch  Verstopfung  des  Ganges  entstandene  Erweiterung  seines  blinden  Endes  oder 
besser  gesagt:  Der  im  Wirbelkanal  gelegene  Hohlraum  stellt  das  erweiterte 
blinde  Ende  des  Ganges  dar.  Der  Inhalt  von  Gang  und  Hohlraum  war  iden- 
tisch; leider  konnte  eine  mikroscopische  Untersuchung  der  Saokwand  nicht 
vorgenommen  werden,  da  die  Cyste  sich  nicht  ausschälen  Hess.  Hingegen 
wurde  das  mikroskopische  Verhalten  des  Ganges  an  verschiedenen  Querschnitten 
genau  studirt.  Der  Gang  zeigt  eine  gleichmässige  Weite,  überall  dasselbe 
regelmässige  Bild  der  Anordnung  seiner  verschiedenen  Gewebselemente.  Be- 
trachten wir  einen  Querschnitt  von  innen  nach  aussen,  so  nehmen  wir  lunaohst 
eine  dünne  Lage  ganz  platter,  langgestreckter  verhornter  Epithelien  wahr; 
an  einzelnen  Stellen  ist  diese  Platte  von  Hornzellen  abgeblättert,  hebt  sich 
von  der  nun  folgenden  Scbiobt  zum  Theil  in  einzelnen  Hornsohüppchen  ab. 
Darauf  folgt  eine  ganz  dünne  Schicht  von  Plattenepithel,  an  einzelnen  Stellen 
nur  aus  einer  Lage  von  Epithelien  bestehend,  die  sich  in  Alaunoarmin  intensiv 
färben  und  stark  abgeplattet  sind ;  sie  bilden  einen  scharfen  Sanm  gegen  die 
nun  folgende  Schicht ,  gegen  das  Stratum  mucosum ,  sodass  jeder  alimälige 
Uebergang  zu  den  rundlichen  Zellformen  dieser  Hautpartie  fehlt.  Die  grossen, 
wohlausgeprägten  Plattenepithelien  der  Haut  fehlen  gänzlich.  Das  Stratum 
mucosum  stellt  die  Hauptdicke  der  Epidermis  dar,  es  ist  ca.  5  mal  so  dick  als 
das  Stratum  corneum  und  besteht  aus  rundlichen  Zellen  von  gleichm&ssiger 
Grösse  mit  intensiv  gefärbten  rundlioh-ovalen  Kernen;  diese  Schicht  wird  ab- 
geschlossen durch  eine  Lage  kubischer  und  cylindrischer  Zellen.  Darauf  folgt 
ziemlich  derbfaserigeft  Bindegewebe.  Die  Dicke  der  Epidermis  variirt  nur 
sehr  wenig,  auch  ihre  einzelnen  Schichten  zeigen  in  ganzer  Circumferenz  eine 
ziemlich  gleichmässige  Ausdehnung.  Ein  Corium  im  Sinne  unserer  äusseren 
Haut  fehlt  vollständig;  nirgends  sind  Drüsen,  weder  Talg-  noch  Sohweiss- 
drüsen,  nirgends  sind  Papillen,  auch  nicht  mal  Andeutungen  solcher  nachzu- 
weisen. Das  Epithel  hat  nirgendwo  auch  nur  den  leisesten  Anlauf  genommen 
zur  Bildung  seiner  specifischen  Produkte,  zur  Bildung  von  Haarbälgen,  Haaren 
und  Drüsen.  Das  Corium  besteht  nur  aus  Bindegewebe,  das  unter  dem  Mi- 
kroskope hier  und  da  etwas  mehr  Gefässdurchschnitte,  hier  und  da  etwas  mehr 
Zellelemente  aufweist,  als  die  normale  Haut. 

Viel  produktiver  war  das  Epithel  der  eingestülpten  Epidermis 
in  folgendeai  Falle: 

Fall  11.  Ein  23  Jahre  alter  Lieutenant  bemerkte  2  Jahre  vor  der  am 
1.  I.  91  vollzogenen  Operation  eine  etwas  schmerzhafte  Stelle  am  Steissbeio, 
die  er  für  einen  Furunkel  hielt;  sie  wurde  von  ärztlicher  Seite  für  einen  Ab- 
soess  erklärt  und  mehrmals  kurz  hintereinander  mit  kleinen  Inoisionen  behan- 
delt. Da  seitdem  Heilung  nicht  erfolgte,  und  beständiges  Nässen  dieser  Stelle 
den  Pat.  sehr  belästigte,  suchte  er  die  chirurgische  Klinik  auf.  Bei  der  Unter- 
suchung des  im  Uebrigen  ganz  normalen  Mannes  stellt  sich  heraus,  dass  in 
der  Mittellinie  von  der  Mitte  des  Steissbeins  5  Ctm.  aufwärts  die  Haut  durch 
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mehrere  kleine  Narben  gewalstet,  bräanlioh-roth  verf&rbt  ist  in  einer  scbmalen 
etwa  1  Gtm.  breiten  Zone,  an  deren  unterem  Ende  2  kleine,  ganz  feine  Fistel- 
öffnangen  neben  einander  liegen.  Diese  beiden  Fisteln  lassen  sich  mit  einer 
feinen  Sonde  nar  in  karze  Tiefe  verfolgen.  Am  oberen  Ende  der  genannten 
Haatzone  befindet  sich  einer  seichten,  länglioh-ovalen  Haateinziehnng  ent- 
sprechend eine  dritte  Fistel,  durch  welche  die  Sonde  mehrere  Centimeter  weit 
parallel  der  Mittellinie  des  Kreazsteissbeins  nach  unten  dringt.  Die  Haut  der 
Umgebung  dieser  Fisteln  ist  entzündlich  geröthet.  Die  ganze  Hautpartie  wird 
im  Zusammenhang  mit  den  Fisteln  bis  auf  den  Knoten  umschnitten  und  ex- 
stirpirt;  die  Wunde  wird  genäht  und  drainirt.  Patient  blieb  dauernd  geheilt. 
Die  makroskopische  Untersuchung  des  gewonnenen  Präparates  ergiebt, 
dass  die  obere  Fistelöffnung  in  einen  4  Gtm.  langen,  sich  derbe  anfühlenden 
Gang  von  der  Dicke  eines  Taubenfederkiels  fuhrt.  Der  Gang  verläuft  genau 
in  der  Mittellinie  nach  unten ;  er  enthält  ein  Büschel  von  ca.  30  blonden,  ganz 
zarten  3  Gtm.  langen  Haaren,  letztere  ganz  lose  liegend  und  durch  Detritusmassen 
untereinander  verklebt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  letzteren  weist 
Cholestearinplättchen  und  verfettete  Epithelien  nach.  Der  Gang  liegt  in  ent- 
zündlichem Gewebe,  ist  fast  bis  unten  hin  ganz  intakt  und  von  der  Umgebung 
isolirbar^  während  er  ganz  zu  unterst  durch  Narbengewebe  fixirt  ist;  dorthin 
fähren  die  beiden  kleinen  Fisteln  des  unteren  Poles  (fer  bräunlich  verfärbten 
Hautpartie.  Sie  stellen  secundäre,  durch  Eiterung  entstandene  Fisteln  dar, 
ausgehend  von  einer  jedenfalls  vor  2  Jahnen  stattgehabten  Perforation  des 
unteren  Endes  des  beschriebenen  Ganges.  Mikroskopisch  fand  sich  in  diesen 
secundären  Fistelgängen  kein  Epithel,  sondern  nur  indifferentes  Granulations- 
gewebe. Hingegen  zeigt  uns  die  mikroskopische  Untersuchung  desHauptganges 
das  Bild  der  Haut  in  einem  mehr  vorgeschrittenen  Stadium  als  in  dem  Fall  I. 
Wir  sehen  von  innen  nach  aussen  zunächst  eine  ziemlich  deutlich  ausgeprägte 
Lage  von  Hornzellen,  deren  Kerne  zum  grossen  Theil  sich  färben  nebst  andren 
Zellen,  die  schon  vollständig  verhornt  sind  und  keine  Aniliufärbung  mehr  an- 
nehmen; hierauf  folgt  eine  sehr  dicke  Schicht  von  schönen,  überall  deutlich 
contourirten  Plattenepithelien  genau  von  dem  Aussehen  normaler  Hautepithe- 
lien,  dann  allmäliger  Uebergang  zu  den  rundlichen  Zellformen  des  Stratum 
muoosum,  zuletzt  ein  Saum  kubischer  Zellen,  der  die  Epidermis  gegen  das  iu 
ganzer  Gircumferenz  des  Fistelganges  Papillen  tragende  Gorium  abgrenzt.  Das 
Gorium  besteht  aus  zum  grossen  Theil  entzündlich  infiltrirtem  Bindegewebe. 
An  einer  einzigen  Stelle  habe  ich  die  Andeutung  einer  Schweissdrüse  beob- 
achtet; normale  Haarbälge  finden  sich  nirgends,  wohl  aber  in  Entwicklung 
begriffene,  ferner  leere  Haarbälge,  über  deren  Eingang  weg  das  Epithel  der 
Haut  hinzieht,  Haarbälge,  deren  Eingang  verschlossen  ist,  die  dadurch  zu 
länglichen  oder  rundlichen  Hohlräumen  entartet  sind,  die  mit  Zerfallsprodukten 
der  Epithelien  ausgefüllt  sind;  in  einem  dieser  Hohlräume  sieht  man  ein  Haar, 
dessen  einzelne  Schichten  allerdings  nur  undeutlich  erkennbar  sind;  ferner 
nimmt  man  Bildungen  wahr,  die  den  Eindruck  voq  Haarbälgen  mit  Talgdrüsen 
machen,  mitten  im  entzündlichen  Gewebe  liegend  und  ohne  jeden  Gontact  mit 
der  Epidermis. 
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Einen  ganz  analogen  Befand  ergiebt  die  üntersuchang  der 
Fistel  eines  27jährigen  am  12.  XII.  1893  operirten  Herrn. 

Fall  III.  Pat.  war  bis  zam  Sommer  ganz  gesand,  dann  fohlte  er  sich 
veranlasst,  einen  Arzt  aafzosuohen,  weil  er  beim  Qehen  Sohmerzen  in  der 
Rima  ani  verspürte;  eine  damals  gemachte  Incision  hinderte  die  Beschwerden 
nicht.  Bei  der  in  Jena  vorgenommenen  Untersncbung  werden  über  dem  an- 
tersten  Tbeil  des  Os  sacrnm  in  der  Mittellinie  2  trichterförmige  Einstälpungea 
der  Hant  constatirt,  die  dicht  über  einander  liegen  in  einer  ca.  4Gtm.  langen 
rinnenförmigen  Vertiefung  der  Hant;  unterhalb  dieser  Binsenkang  liegt  ein 
fingerknppengrosser  flactnirender  Knoten.  —  Die  rinnenförmige  Einstolpang 
der  Hant  mitsammt  dem  Knoten  wird  bis  anf  den  Knochen  exstirpirt. 


Die  makroskopische  Untersoobnng  des  Präparates  ergiebt  folgendes:  In 
einer  schmalen  seichten  Haotrinne,  die  in  der  Längsrichtung  verläuft,  befinden 
sich  in  deren  Mitte  2  dicht  übereinanderliegende  feine  Vertiefungen,  aus  denen 
einzelne  Härchen  hervorragen ,  die  aber  nicht  lose  liegen ,  sondern  wie  die 
Haare  der  normalen  Haut  sich  verhalten;  die  Sonde  dringt  ca.  Vs  Ctm.  weit 
in  diese  Hauteinstülpungen  ein.  Unter  ihnen  liegt  im  subcutanen  Bindege- 
webe ein  länglicher  abgeschlossener  Hohlraum,  der  parallel  dem  Knochen 
von  oben  nach  unten  verläuft,  ca.  3V2  Ctm.  lang  ist,  von  derselben  Dicke  wie 
im  vorigen  Falle;  in  ihm  befindet  sich  ein  Büschel  unter  einander  Terklebter 
Haare,  die  nicht  im  organischen  Zusammenhang  mit  der  Fistelwandong 
stehen;  sie  füllen  das  Lumen  des  Hohlraumes  vollständig  aus.  Der  Qang 
verliert  sich  nach   oben  und  unten  ganz  allmälig.    Schnitte,   welche  die 
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beschriebenen  triohterf&rmigen  Einstülpungen  der  Haut  treffen  and  quer  daroh 
die  ganze  Dioke  des  Präparates  geführt  sind,  weisen  keinen  direoten  Zasam- 
menhang  zwischen  diesen  Einsenkangen  and  dem  saboatacgelegenen  Hohl- 
raum nach  (s.  Fig.)*  Am  unteren  Ende  des  Präparates  etwas  nach  rechts  ge- 
legen befindet  sich  ein  kirschengrosser  Sack,  über  dessen  Innenwand  die  ma- 
kroskopische Untersuchung  bestimmte  Aufschlüsse  nicht  zu  geben  vermag; 
ein  direkter  Zusammenhang  mit  dem  Hohlraum  ist  nicht  nachweisbar. 

Querschnitte  durch  den  subcutan  gelegenen  Hohlraum  ergeben  fast  die- 
selben Bilder,  wie  Fall  II  sie  lieferte ;  der  Befand  weicht  nur  insofern  ab,  als 
als  wir  hier  auch  nicht  eine  Andeutung  ?on  Schweissdrüsenbildung,  hingegen 
zahlreiche,  ziemlich  normale  Haarb&lge  mit  Haaren  nebst  entarteten  Haar- 
balgen (wie  im  vorigen  Falle)  finden.  Die  trichterförmigen  Einstülpungen  der 
-Haut  stehen  nicht  im  Zusammenhang  mit  dem  längs  verlaufenen  Hohlraum; 
zwischen  beiden  liegt  entzündlich  infiltrirtes  Bindegewebe,  Schnitte  durch  die 
Wand  dieser  Einsenkungen  zeigen  nur  das  Bild  der  ganz  normalen  Haut.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  der  Innenwand  des  ganz  zu  unterst  gelegenen 
Sackes  ergiebt  an  einzelnen  Stellen  undeutlicher  Plattenepithelien  zum 
grössten  Theil  ist  das  Epithel  durch  Eiterung  zerstört.  Wahrscheinlich  han- 
delt es  sich  um  eine  ähnliche  Ausbuchtung  des  Fistelganges  wie  Fall  I,  nur 
mit  dem  Unterschiede,  dass  dort  die  Fistel  in  den  Sakralkanal  selbst  führte, 
hier  im  subcutanen  Gewebe  endete. 

Während  wir  in  dem  ersten  Falle  ein  regelmässiges  überall 
gleichartiges  Bild  einer  noch  nicht  zur  völligen  Dififerenzirung 
ihrer  einzelnen  Schichten  gelangten  Haut  vor  ans  hatten,  das  nir- 
gends durch  entzündliche  Processe  gestört  wird,  haben  wir  in  den 
beiden  letzten  Fällen  die  Durchschnitte  einer  Haut  betrachtet, 
deren  Stratum  comeum  und  mucosum  fast  garnicht  vom  normalen 
Typus  abweicht;  femer  sehen  wir  deutliche  Papillen,  allerdings 
auch  nicht  in  der  regelmässigen  Form  der  normalen  Haut,  wir 
sehen  in  Entwicklung  begriffene,  normale  und  entartete  Haarbälge, 
Andeutungen  von  Drusenbildungen,  während  Papillen  und  jede 
Spur  von  Haar-  und  Drüseobildung  im  ersten  Falle  fehlen.  Die 
entzündlichen  Erscheinungen  im  Corium  spielen  hier  weiter  keine 
Rolle,  da  sie  eine  Folge  der  Perforation  der  an  ihrem  unteren 
Ende  verstopften  Fistelgäoge  sind. 

Fall  IV  nun  repräsentirt  das  Bild  der  völlig  entwickelten 
Haut. 

Eine  19  Jahre  alte  junge  Dame  hat  über  einem  winkelig  nach  hinten  vor- 
springenden überzähligen  Steissbeinwirbel ,  der  in  Gestalt  eines  derben 
Knochenfortsatzes  vom  Steissbein  aus  nach  hinten  sich  erstreckt,  ca.  2  Ctm. 
vom  Anus   entfernt  eine   rundliche  1  Ctm.   im  Durchmesser    haltende   Ein- 
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stülpang  derHaat.  Das  eigentliche  Os  oocojrgeum  ist  nar  io  Qestalt  eines  kleinen 
rndimentaren  Stämmelohens  Torhanden.  Die  Haut  ist  im'  Gebiete  der  Ein- 
stülpung rissig,  rauh  and  hart,  bietet  ein  graues,  hornartiges  Aussehen  dar.  Fat. 
wünsobt  Entfernung  dieser  Uautpartie,  da  sie  in  letzter  Zeit  genasst  haben 
soll.  —  Am  3.  VIII.  93  wird  die  beschriebene  Stelle  umschnitten.  Die  ein- 
gestülpte Partie  sitzt  dem  erwähnten  Knochenfortsatze  fest  auf  und  wird  mit 
diesem  im  Zusammenhang  entfernt.  Heilung  nach  einigen  Störungen  (s.  u.) 
per  granul. 

Makroskopisch  haben  wir  eine  länglich  ovale  V4  ^^^'  breite,  I  Ctm. 
lange  ziemlich  tiefe  Einziehung  der  Haut  vor  uns.  Der  Qrnnd  der  Stelle  ist 
rauh  und  rissig  und  mit  den  abgeschiedenen  Produkten  der  Haut  bedeckt. 
Eine  Sonde  dringt  nicht  in  die  Tiefe.  Querschnitte  bis  auf  den  knöchernen 
Fortsatz  zeigen  uns  eine  mit  sehr  grossem  Lumen  versehene  Fistel,  deren- 
Grund  mit  dem  Knochen  innig  verbunden ,  und  deren  Inneres  fast  ganz  mit 
Detritusmassen  ausgefüllt  ist.  Die  Fistel  nimmt  einen  zum  Steissbein  senk- 
rechten Verlauf;  ihr  dorsales  Lumen  entspricht  ungefähr  der  Weite  der  Haut- 
delle und  nimmt  ventralwärts  alimälig  ab,  um  sich  an  dem  Steissbeinfortaatze 
zu  verlieren.  Betrachten  wir  diese  Querschnitte  unter  dem  Mikroskope  wieder 
von  innen  nach  aussen,  so  fällt  uns  zunächst  eine  fast  das  ganze  Lumen  der 
Fistel  ausfüllende  Schicht  von  abgestossenen  Epidermisschuppen  mit  Perl- 
kugeln und  ganz  vereinzelten  Härchen  auf;  diese  ganze  dicke  Lage  bleibt 
fast  ungefärbt.  Hierauf  folgen  die  einzelnen  Schichten  der  normalen  Haut,  ein 
Corium  mit  regelmässig  angeordneten  Papillen.  Auffallend  ist  die  in  ganzer 
Circumferenz  der  Schnitte  vorhandene  übermässige  Schweissdrüsenproduktion, 
die  an  einzelnen  Stellen  so  stark  ist,  dass  sie  fast  das  ganze  Corium  ausfüllt 
und  das  zwischenliegende  Bindegewebe  fast  erdrückt  im  Gegensatz  zu  der 
spärlichen  Entwicklung  von  Haaren,  Haarbälgen  und  Talgdrüsen.  Man  sieht 
einzelne  leere  Haarbälge,  aber  auch  ganz  vereinzelte  mit  je  einem  feinen 
Härchen.  Im  grossen  und  ganzen  weicht  das  mikroskopische  Bild  unserer 
Fistel  nicht  wesentlich  von  dem  der  normalen  Haut  ab ;  entzündliches  Gewebe 
ist  nirgends  vorhanden.  Das  Nässen  der  Fistel  hat  seinen  Grund  in  der  Ab- 
sonderung der  in  den  Gang  sich  anhäufenden  Detritusmassen. 

Die  Genese  dieser  Hanteinstülpungen  müssen  wir  im  Zu- 
sammenhang bringen  mit  der  Entwickelang  des  Rückenmarkskanals. 
Bekanntlich  bildet  sich  letzterer  durch  Einstülpung  des  Ectoderms, 
und  es  besteht  anfangs  ein  Zusammenhang  zwischen  äusserer  Haut 
und  der  Auskleidung  des  Kanals.  Dieser  Zusammenhang  wird 
dadurch  aufgehoben,  dass  sich  die  vom  mittleren  Keimblatt  aus 
entwickelnden,  später  knöchernen  Wirbel  dazwischen  schieben. 
Denkt  man  sich  nun  diesen  beschriebenen  Zusammenhang  länger 
bestehen,  als  normal  oder  mit  anderen  Worten,  denkt  man  sich 
die  Thätigkeit  der  Rückenplatten  als  eine  träge  im  Gegensatz  zu  der- 
jenigen der  eingestülpten  Haut,  sodass  diese  schon  angefangen  hat, 
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ihre  specifische,  Hornepithelien,  Drüsen  und  Haare  prodncirende 
Kraft  zu  entfalten,  ehe  es  zur  Trennung  zwischen  Haut  und 
RückenmarksVanal  gekommen  ist,  so  wird  nns  die  Entstehung  der 
Gruben  und  Fisteln  in  der  Kreuzsteissbeingegend  verstandlich  wer- 
den; wir  werden  ferner  verstehen,  wie  es  kommt,  dass  wir  in  dem 
einen  Falle  eine  Einstülpung  des  Ectoderms  vor  uns  haben,  die 
noch  auf  einer  einfachen  Entwicklungsstufe  der  Haut  steht,  während 
wir  in  dem  andern  Falle  unter  dem  Mikroskope  das  Bild  der 
vollendeten  Haut  betrachten.  Berücksichtigen  wir  obendrein,  dass 
in  der  Ereozsteissbeingegend  der  Abschluss  des  Ruckenmarkskanals 
zuletzt  zustande  kommt,  und  dass  aus  diesem  Grunde  in  dieser 
Gegend  nicht  gerade  selten  Bildungsanomalien  sich  finden,  die 
einen  entwicklungsgeschichtlichen  Hintergrund  haben,  so  wird  man 
sicher  die  hier  gegebene  Erklärungsweise  für  die  Entstehung  der 
Gruben,  Fisteln  und  epidermialen  Cysten  nicht  auffallend  finden. 
Auf  die  von  verschiedenen  Autoren  angegebenen  verschiedenartigen 
Hypothesen,  die  zur  Erklärung  der  Entstehung  der  hier  beschrie- 
benen Gebilde  dienen  sollen,  gehe  ich  nicht  weiter  ein;  ausführ- 
liche Mittheilungen  über  dieses  Thema  bringt  in  seiner  fleissigen 
Dissertation  H.  Wendelstadt.  Die  hier  niedergelegte  Ansicht 
über  die  Entwicklungsgeschichte  der  Hauteinstülpungen  in  der  Kreuz- 
steissbeinregion  schliesst  sich  den  Anschauungen  von  Wendel - 
Stadt  und  Lannelongue  an. 


Iliibeh  bietet  das  grösste  Interesse  Fall  I.  Patientin  war 
ein  geistig  zurückgebliebenes  Mädchen;  ihre  Aussagen  erschienen 
mehr  als  zweifelhaft.  Da  aber  auch  die  Eltern  beständig  angaben, 
dass  die  Schmerzen  erst  seit  dem  Typhus  entstanden  seien,  so 
konnte  ein  Zusammenhang  mit  demselben  nicht  geleugnet  werden. 
Es  wurde  an  den  bekannten  ostalen  Typhusherd  gedacht,  aber  ein 
Typhusherd  im  Os  sacrum,  das  wäre  doch  eine  rara  avis  gewesen! 
Es  fehlte  auch  jegliche  Schwellung,  jegliches  Oedem  im  Gebiete 
der  schmerzhaften  Stelle;  letztere  befand  sich  direct  unter  der 
kleinen  Hauteinstülpung;  alle  diagnostischen  Erwägungen  führten 
immer  wieder  auf  irgend  eine  Hemmungsanomalie  zurück.  Patien- 
tin wurde  Wochen  lang  beobachtet,  die  Temperatur  genau  con- 
trollirt,  alle  möglichen  Einreibungen,  Bäder  u.  s.  w.  wurden  ver- 
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sucht,  schliesslich  schickte  man  sie  für  längere  Zeit  in  die  Heimath, 
da  keine  Diagnose  zu  stellen  war;  nach  einigen  Monaten  erschien 
sie  wieder  mit  den  alten  Klagen  und  nun  erst  wurde  die  Opera- 
tion beschlossen,  um  die  Sache  endlich  klar  zu  stellen;  sie  hatte 
den  beschriebenen  überraschenden  Erfolg;  der  Hohlraum  im  Sacral- 
kanal  wurde  gefunden  Dank  der  feinen  Fistel,  welche  bis  in  die 
derbe  Membran  führte,  durch  welche  der  Defect  im  Sacralbogen 
geschlossen  wurde.  Dieser  Substanzverlust  zwang  zu  weiterem 
Vordringen  in  die  Tiefe,  weil  die  Kranke  über  Schmerzen  geklagt 
hatte,  die  in  beide  Beine  ausstrahlten;  die  Lücke  im  Knochen 
wurde  nach  oben  hin  erweitert,  und  nun  lag,  immer  noch  im  Zu- 
sammenhange mit  den  Resten  des  die  Fistel  umgebenden  Gewebes 
der  Sack  frei.  Auf  die  Exstirpation  desselben  wurde  verzichtet, 
weil  er  fest  mit  seiner  Umgebung  verwachsen  war;  der  Rücken- 
markskanal  wäre  ev.  geöffnet,  Nerven  wären  verletzt  worden.  Da 
sein  Inhalt  dem  der  tiefen  Atherome  am  Halse  glich,  da  letztere 
auch  gelegentlich  durch  milde  Reizmittel,  wenn  vielleicht  aaoh  nur 
vorübergehend,  geheilt  werden,  so  erschien  auch  hier  der  Versach 
gerechtfertigt,  den  Sack  durch  länger  dauernde  Drainage  znr  Ver- 
ödung zu  bringen.  Die  Operation  sollte  nicht  gefährlicher  werden, 
als  das  Leiden  selbst.  Bis  jetzt  d.  h.  ly,  Jahre  p.  op.  ist  ein 
Reddiv  nicht  aufgetreten,  die  Kranke  befindet  sich  durchaas  wohl, 
doch  besteht  selbstverständlich  die  Gefahr,  dass  der  Sack  sich  von 
neuem  mit  Epithelien  füllt  und  abermals  Anlass  zu  Beschwerden 
giebt  —  dann  wäre  breite  Eröffnung  des  Sacralkanales  und  Exstir- 
pation des  Sackes  indicirt. 

Da  aber  der  Sack  vor  dem  Typhus  keinerlei  Störungen  ver- 
ursacht hat,  so  ist  anzunehmen,  dass  er  auch  weiterhin  rahig 
bleiben  wird,  falls  er  nicht  wieder  durch  irgend  eine  Allgemein- 
infection  in  Aufregung  gebracht,  zum  Locus  minoris  resistentiae 
wird.  Als  solcher  erwies  er  sich  jedenfalls  bei  der  Invasion  des 
Typhusgiftes;  wahrscheinlich  würde  eine  Einspritzung  mit  Taber- 
kulin  ähnlich  gewirkt  haben.  Auffallend  ist,  dass  auch  nach  Ab- 
lauf des  Typhus  die  Schmerzen  in  der  Geschwulst  constant  blieben. 
Man  kann  sich  vorstellen,  dass  während  der  Dauer  des  Typhös 
die  Blutgefässe  des  Sackes  stärker  gefüllt  waren,  als  vorher,  dass 
ev.  eine  Einwanderung  von  weissen  Blutkörperchen  in  das  Cavum 
des   Sackes   stattgefunden    hat    —   bei    der   Operation    sah   man 
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weder  Eiter  noch  sonstige  Sparen  von  Entzändang.  in  dem  Sacke, 
and  trotzdem  die  Schmerzen;  der  Typhas  wird  also  wohl  nur  zu 
vermehrter  Prodoction  von  Epithelzellen  Veranlassung  gegeben 
haben;  letzteriß  wurden  abgestossen,  häuften  sich  im  Sacke  an, 
bewirkten  Vergrös&erung  desselben  und  dadurch  stärkeren  Druck 
auf  die  umliegenden  Nerven.  Dermoid  im  Sacraloanale!  Entdeckung 
desselben  durch  Typhus!  —  Der  Fall  durfte  vorläufig  als  Unioum 
zu  bezeichnen  sein. 

Ob  wohl  in  Fall  IV  etwas  ähnliches  vorliegt?  Patientin  hatte 
neben  der  Hauteinstülpung  eine  Bildungsanomalie  am  Steissbeine; 
letzteres  war  rudimentär;  dafür  hatte  sich  nach  hinten  zu  ein 
derber  Fortsatz  von  demselben  aus  entwickelt,  mit  breiter  Basis 
entspringend.  Bei  der  Abtragung  desselben  wurden  keine  Nerven 
gesehen,  also  auch  keine  verletzt.  Trotzdem  entwickelte  sich  ein 
ganz  eigenthämlicher  Zustand  48  Stunden  post  operationem.  Die 
Wunde  war  genäht  und  drainirt  worden;  es  kam  zu  Retention  von 
Secret,  so  dass  die  Nähte  am  Morgen  des  dritten  Tages  entfernt 
werden  mussten;  ein  ziemlich  stark  inficirtes  Blutcoagulum  wurde 
entfernt  Die  Kranke  klagte  über  Steifheit  in  den  Beinen,  die  sich 
in  der  letzten  Nacht  entwickelt  hatte,  während  bis  dahin  ihre  unteren 
Extremitäten  sich  ganz  normal  verhalten  hatten.  Jetzt  waren  sie 
in  der  That  steit  in  gestreckter  Stellung;  Ober-  und  Unterschenkel- 
muskeln waren  krampfhaft  angespannt;  als  man  die  Kranke  zwecks 
Revision  der  Wunde  auf  die  Seite  drehte,  verhielten  sich  die  Beine 
wie  starre  Stäbe. 

Am  nächsten  Morgen  war  die  Steifheit  weniger  ausgesprochen, 
auch  reagirte  die  Kranke  auf  unvermuthete  sensible  Reize  mit 
Contraction  der  Muskeln.  Die  Steifheit  nahm  allmälig  ab  und 
war  am  12.  Tage  verschwunden.  Entsprechend  der  Abnahme  der 
Steifheit  hatte  sich  die  Wunde  gebessert;  die  Infiltration  der  Wund- 
ränder  war  geringer  geworden,  an  die  Stelle  des  blutig-eitrigen 
Secretes  war  schleimig-eitrige  Flüssigkeit  getreten. 

Patientin  war  der  Hysterie  verdächtig;  ihre  Mutter  litt  an 
schweren  Störungen  von  Seiten  des  Centralnervensystems;  auch  die 
Steifheit  der  Beine  post  op.  wurde  als  Symptom  der  Hysterie  auf- 
gefasst.  Von  chirurgischer  Seite  ist  aber  zu  betonen,  dass  diese 
Steifheit  genau  parallel  ging  den  entzändlichen  Erscheinungen  von 
Seiten  der  Wunde;  die  Steifheit  war  zu  Anfang  d.  h.  gleich  nach 
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der  Operation  nicht  vorhanden,  sie  trat  erst  ein,  als  die  Wund- 
ränder  anter  leichter  Erhöhung  der  Temperatur  schwollen  infolge 
von  Retention  inficirten  Sekretes;  sie  hörte  auf,  als  sich  der  Zu- 
stand der  Wunde  besserte. 

Möglich,  dass  Hysterie  vorlag,  möglich,  ims  die  Nerven  der 
unteren  Extremitäten  direct  durch  den  entzändlichen  Process  in  der 
Coccygealgegend  gereizt  wurden  —  denkbar  ist  aber  auch,  dass 
neben  den  beiden  offenkundigen  Bildungsanomalien  noch  eine  dritte 
existirt,  ev.  in  Gestalt  eines  im  Sacralcanale  gelegenen  Dermoides, 
das  zum  Locus  minoris  resistentiae  wurde,  angeregt  durch  die  Ent- 
zündung der  Wunde. 

Fat.  hat  noch  Monate  lang  über  perverse  Empfindungen  in  der 
Narbe  geklagt,  ist  aber  in  letzter  Zeit  frei  davon  geworden,  so 
dass  sie  sich  verheirathen  konnte.  Die  weitere  Beobachtung  muss 
lehren,  ob  Grund  zu  dem  oben  geäusserten  Verdachte  vorhanden 
ist  oder  nicht. 

Fall  HI  beweist,  dass  man  bei  der  Operation  mancher  der- 
artiger Fälle  nicht  blos  die  eingestülpten  Hautpartien,  sondern  das 
ganze  unterliegende  Gewebe  bis  auf  den  Knochen  mit  entfernen 
muss,  weil  sonst  ev.  abgeschlossene  Hohlräume  in  der  Tiefe  zu- 
rückbleiben. Diese  Gefahr  bestand  auch  in  einem  früher  operirten 
Falle  (Aachen  19.1.88;  Präparat  in  der  dortigen  Sammlung). 

Fall  V.  22jäbr.  Mädchen,  aufgenommen  16.  1.  88,  hat  seit  längerer 
Zeit  eine  flache  Geschwulst  in  der  Coccygealgegend  bemerkt.  Die  Unter- 
suchung ergiebt  4  über  einander  in  der  Mittellinie  gelegene  ca.  Vs  Ctm.  tiefe 
Hauteinstülpungen;  sie  sind  je  V2^^°>*  ^^^  einander  entfernt,  endigen  blind. 
Unter  ihnen  liegt  eine  wallnussgrosse,  flache,  undeutlich  fluctuirende  Ge- 
schwulst. Sie  wird  sammt  den  Fisteln  umschnitten  und  entfernt.  Es  zeigt 
sich,  dass  sie  einen  völlig  abgesclilossenen  Hohlraum  enthält,  der  mit  Granu- 
lationen ausgekleidet  ist.  Die  Hauteinstulpungen  endigen  blind  1 — 2  Gtm. 
dorsalwärts  von  der  ans  derbem  Bindegewebe  bestehenden  Geschwulst.  Das 
Resultat  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Sackes  ist  nicht  notirt;  wahr- 
scheinlich war  er  von  Epithelien  ausgekleidet. 

In  Fall  II  war  der  relativ  grosse  Sackperforirt,  so  dass  Dia- 
gnose und  Behandlung  keine  Schwierigkeiten  machten.  Auch 
hierfür  haben  wir  noch  einen  analogen  Fall  (Aachen  4.  1.  88). 

Fall  VI.  25 jähr.  Nonne,  aufgenommen  am  1.  1.  88  hatte  seit  mehreren 
Jahren  eine  kleine  Geschwulst  in  der  Steissbeingegend  wahrgenommen;  sie 
hatte  sich  vor  einigen  Monaten  entzündet  und  war  perforirt.  Die  Untersuobnng 
ergab   eine   handbreit  oberhalb   des  Anus   zunächst  eine  fiauteinstulpuDg, 
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1  Ctm.  höber  fand  sich  eine  von  Grannlationen  ausgekleidete  Fistel,  die  in 
einen  nach  abwärts  gelegenen  Sack  führte.  Nach  Bntfernang  von  Sack  and 
Einstülpung  Hess  sich  eine  Sonde  von  letzterer  in  ersteren  führen,  doch  blieb 
es  zweifelhaft,  ob  der  Grand  der  Hanteinstülpong  nicht  versehentlich  mittelst 
der  Sonde  perforirt  war. 

Wahrscheinlich  bestand  früher  keine  Commanioation  zwischen  Bin- 
stolpang  and  Sack;  deswegen  perforirte  letzterer  oberhalb  der  Einstülpung. 
Aach  hier  fehlt  eine  Notiz  über  das  Resultat  der  mikroskopischen  Unter- 
suchang. 

Schliesslich  hat  sich  noch  eine  siebente  Kranke  mit  perforirter 
Coccygealgeschwalst  im  Laufe  der  letzten  Jahre  vorgestellt, 

ein  20jähr.  Mädchen,  das  sich  aber  nicht  operiren  lassen  wollte,  son- 
dern mit  ihrer  hässlich  eiternden  Fistel  sogar  in  die  Ehe  gegangen  ist. 

Es  sind  also  7  Fälle  mit  derartigen  Anomalien  im  Laufe  von 
6  Jahren  zur  Beobachtung  gekommen;  da  sich  in  dubio  15000 
Kranke  mit  chirurgischen  Leiden  während  dieser  Zeit  vorgestellt 
haben,  so  würde  1  Fall  auf  2000  Kranke  kommen. 

Das  Leiden  ist  also  gar  keine  besondere  Rarität,  so  dass  es 
also  nützlich  erscheint,  immer  wieder  die  Aufmerksamkeit  darauf 
zu  lenken,  zumal  die  Kenntniss  desselben  noch  nicht  in  succum 
und  sanguinum  der  Aerzte  übergegangen  ist. 

Fast  alle  Kranken  kamen  ohne  Diagnose;  man  hatte  Fu- 
runkel u.  s.  w.  diagnosticirt,  Incisionen  gemacht,  die  natürlich  nicht 
zur  Heilung  führen  konnten.  Letztere  wird  nur  durch  radicale 
Entfernung  der  Fisteln  und  Geschwülste  zu  erzwingen  sein. 


Erkl&iung  der  Figur. 

Querschnitt  durch  Hauteinslülpang  und  darunter  gelegenen  Hohlraum. 
Das  Uebrige  ?ergl.  im  Texte. 
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Die  Resultate  der  Klumpfussbehandlung  in 
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Volont&r-Arst  der  Klinik. 


In  der  Zeit  vom  1.  April  1888  bis  Ende  Juli  1893  kamen 
in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Jena  im  Ganzen  53  Fälle  von  an- 
geborenem und  erworbenem  Klumpfuss  zur  Behandlung.  Zwei  von 
den  Patienten  wurden  nach  kurzem  Aufenthalt  in  der  Klinik  den 
Eltern  wegen  zu  schlechten  Allgemeinzustandes  unoperirt  zurück- 
gegeben, mit  der  Weisung,  das  Kind,  wenn  es  kräftiger  geworden, 
wiederzubringen,  was  jedoch  bis  jetzt  nicht  geschehen  ist;  vier  von 
den  hier  operirten  Patienten  starben  kurz  nach  der  Operation  an 
intercurrenten  Kinderkrankheiten.  Es  verbleiben  somit  47  Pa- 
tienten; zwei  von  diesen  starben  erst  einige  Jahre  später  ebenfalls 
an  intercurrenten  Kinderkrankheiten.  Die  übrigen  wurden  auf- 
gefordert, sich  in  den  Tagen  vom  1.  bis  5.  August  1893  in  der 
chirurgischen  Klinik  zu  Jena  vorzustellen  zwecks  Ermittelung  des 
endgültigen  Erfolges  der  an  ihnen  vorgenommenen  Operationen. 
Die  meisten  erschienen;  diejenigen,  welche  der  Aufforderung  keine 
Folge  geleistet  hatten,  wurden  theils  gelegentlich  in  ihrem  Wohn- 
ort aufgesucht,  theils  warde  versucht  durch  Fragebogen  von  den 
Angehörigen  einen  möglichst  genauen  Befund  zu  erhalten. 

Statistisch  veiwerthet,  kommen  die  Zahlen  von  36  angeborenen  und 
17  erworbenen  Klnmpfässen  in  ihrem  procentualisohem  Verhältniss  —  rand 
68  pCt.  angeborene,  32  pCt.  erworbene  —  den  Angaben  älterer  and  nenerer 
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Aatoren^):  73,8  pCt.  and  26,2  pCt.  ziemlich  nahe.  Aach  andere  procen- 
taalische  Verhältnisse  stimmen  ziemlich  mit  froheren  Angaben  überein.  Es 
litten  an  angeborenem  Klnmpfass  21  Knaben  and  15  Madchen:  58,3  pCt.  und 
41,7  pGt.  gegen  63,7  pCt.  ond  36,3  pCt.  In  diesen  36  Fällen  bestand  das 
Leiden  18mal  (50  pCt.)  beiderseitig,  14  mal  (38,9  pCt.)  linksseitig  and 
4mal  (11,1  pCt.)  rechtsseitig.  Diese  Zahlen  bestätigen  im  Wesentlichen 
ältere  Angaben,  nach  denen  der  angeborene  Klampfass  in  mehr  als  der  Hälfte 
der  Fälle  doppelseitig  zar  Aosbildang  kommt,  im  Uebrigen  die  linksseitigen 
Klampfasse  zahlreicher  sind  als  die  rechtsseitigen;  die  bezüglichen  Zahlen 
sind  56,8  pGt.,  23,9  pCt.  and  19,3  pCt.  Bei  den  17  Fällen  postfötal  er- 
worbenen Klampfasses  waren  3  mal  (17,6  pCt.)  beide  Unterextremitäten  be- 
fallen, lOmal  (58,8  pCt)  die  rechte,  4 mal  (23,5  pCt.)  die  linke.  Bessel 
Hagen  giebt  an,  dass  naheza  Vio  ^^^  Patienten  mit  erworbenem  Klampfass 
die  Deformität  einseitig  besitzen,  and  dass  dann  weitaas  häufiger  die  rechte 
Seite  die  erkrankte  sei  als  die  linke.  Die  Ursachen  für  das  entgegengesetzte 
Verhalten  bei  angeborenem  and  erworbenem  Klampfass  kennen  wir  noch 
nicht.  —  Dem  Alter  nach  waren  21  Patienten  zwischen  0  and  2  Jahren  alt, 
natnrgemäss  darchweg  angeborene  Klampfasse.  15  Patienten  hatten  beim 
Eintritt  in  die  Behandlaog  ein  Alter  von  5—7  Jahren,  9  ein  solches  von  10 
bis  12  Jahren.  Zwischen  2  and  5  Jahren  alt  waren  3,  zwischen  15  and 
20  Jahren  4  Patienten.  Vielleicht  trifft  man  das  Richtige,  wenn  man  das 
Vorwiegen  bestimmter  Altersklassen  mit  den  socialen  Verhältnissen,  nämlich 
dem  Anfang  and  Ende  der  Schuljahre  in  Beziehung  setzt.  In  späteren  Lebens- 
jahren kommt  selten  ein  Patient  zur  Behandlung;  das  Leiden  ist  eben  ein  so 
entstellendes  und  progressives,  dass  über  kurz  oder  lang  ein  operativer  Ein- 
griff gewünscht  wird. 

Es  würde  uns  zu  ineit  führen,  ausführlich  die  Theorien  für  die  Ent- 
stehung des  angeborenen  Klnmpfusses  zu  behandeln,  zumal  in  der  vorliegen- 
den Arbeit  hauptsächlich  untersucht  werden  soll,  welchen  endgültigen  Erfolg 
die  einzelnen  Behandlungsmethoden  gehabt  haben.  Es  mag  hier  darauf  hin- 
gewiesen werden,  dass  mit  Recht  Bessel  Hagen  neben  der  mechanischen 
Dracktfaeorie ,  die  früher  durch  lange  Zeit  die  allein  herrschende  war,  sehr 
stark  eine  ^ idiopathische*"  Entstehung  des  Klumpfusses  aus  pathologischer 
Keimanlage  betont.  Wenn  auch  alle  diese  Ansichten  über  die  Entstehang  des 
angeborenen  Klumpfusses  Theorien  sind  und  Theorien  bleiben,  so  werden  wir 
doch  mit  einer  gewissen,  nicht  abzuläugnenden  Berechtigung  an  eine  idio- 
pathische Entstehung  des  Leidens  denken  müssen,  wenn  das  schwachsinnige 
Kind  einer  dementen  Mutter  (Emilie  Qrunert,  No.  6  [10]  der  Tabelle)  mit 
beiderseitigen  Klumpfüssen  behaftet  ist.  Aehnlich  liegt  der  Fall  bei  Leopold 
Kraus,  No.  29  (40),  Hugo  Müller,  No.  28  (31),  Selma  Leber,  No.  15  (43), 
welche  nach  der  Krankengeschichte  einen  ausgesprochen  geistig  zurück- 
gebliebenen Eindruck  machten  und  bei  denen  man  wohl  an  ein  körperliches 
Degenerationszeichen  denken  könnte.     Bei  allen  diesen  war  der  Klampfass 


')  Es  ist  Bezug  genommen  auf  Bessel  Hagen,  Pathologie  und  Therapie 
dos  Klumpfusses. 
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ziemlich  hochgradig  und  leistete  dem  Versuch,  ihn  zu  beseitigen,  ebenso  wie 
bei  einem  kleinen  Kinde  mit  beiderseitigem  hochgradigem  Klumpfass,  das  zur 
Zeit  in  der  Klinik  behandelt  wird  und  dessen  Mutter  einen  äusserst  exaltirtan 
Eindruck  macht,  einen  sehr  starken  Widerstand  —  nach  Bessel  Hagen 
wieder  ein  Beweis  für  die  idiopathische  Entstehung  des  Leidens.  Bei  einzelnen 
Patienten  combinirte  sich  die  Deformität  mit  noch  weiteren  körperlichen  De- 
formitäten oder  Abnormitäten :  Willy  Joerck,  No.  8  (21),  litt  an  angeborenem 
Klnmpfuss,  desgl.  Klumphand  und  Sohiefhals  links,  nebenbei  war  er  auch  noch 
geistig  sehr  zurückgeblieben.  Eine  fernere  Patientin,  Ida  Jurisch,  No.  44(45), 
litt,  abgesehen  von  beiderseitigem  angeborenem  Klompfuss,  an  einem  congeni- 
talen Defect  der  Tibia  links  und  an  bedeutender  Herzvergrösserung  mit  star- 
kem systolischem  Geräusch;  alles  Befunde,  die  uns  reranlassen  können,  die 
Ursache  der  Deformität  tiefer  zu  suchen,  als  in  einer  mechanischen  Druck- 
wirkung, die  vorläufig  alles  erklären  muss  und  mit  der  ein  Anhänger  derselben 
uns  immer  noch  einen  bis  jetzt  noch  nicht  strikt  zu  widerlegenden  Einwurf 
machen  kann.  Wenn  uns  allerdings,  wie  bei  Elsa  Schöier,  No.  12  (46),  mit 
voller  Bestimmtheit  mitgetheilt  wird,  dass  bei  der  Geburt  der  Patientin  viel 
Fruchtwasser  abgegangen  sei  und  ausserdem  die  Mutter  angiebt,  dass  ein 
Grossvater,  eine  Tante  und  eine  Nichte  von  ihr  (der  Mutter)  dasselbe  ange- 
borene Leiden  gehabt  hätten,  wird  die  Annahme  einer  mechanischen  Ent- 
stehung doch  sehr  unwahrscheinlich.  Ebenso  liegt  die  Sache,  wenn  mehrere 
Geschwister  in  derselben  Familie  an  dieser  angeborenen  Deformität  leiden. 
Der  Typus  für  diese  Gruppe  ist  in  unserer  Liste  die  Familie  Mehmel,  No.  36 
(36)  und  40  (35).  Von  6  Geschwistern  haben  3  (das  dritte  ist  gestorben) 
angeborenen  Klumpfuss  beiderseits.  Noch  in  zwei  weiteren  Fällen  unseres 
Materials  ist  ein  Auftreten  des  Leidens  bei  mehreren  Geschwistern  zu  con- 
statiren  gewesen.  Eine  ältere  Schwester  von  Arno  Issleib,  No.  38  (16),  leidet 
wie  dieser  an  angeborenem  linksseitigem  Klumpfuss;  ein  Brüderchen  von 
Gretchen  Voland,  No.  26  (22),  angeborener  Klumpfuss  links,  brachte  beider- 
seitige Klumpfüsse  mit  zur  Welt,  starb  aber  bald.  In  allen  diesen  Fällen 
müssen  wir  ja  immer  noch  mit  der  Möglichkeit  einer  mechanischen  Ursache 
rechnen,  doch  wird  sich  wohl  die  Wagschale  mehr  zu  Gunsten  einer  idio- 
pathischen Entstehung  neigen.  Wenn  es  einst  möglich  sein  wird,  genauere 
anamnestische  Daten  zu  erhalten,  werden  wir  auch  in  dieser  viel  umstrittenen 
Frage  klarer  sehen. 

In  den  übrigen  Fällen  angeborenen  Klumpfusses  sind  wir  zur  Erklärung 
desselben  auf  die  mechanische  Theorie  angewiesen,  welche  schon  Ambroise 
Pare  und  Malgaigne  ahnten  und  Martin  befestigte;  aber  erst  R.  v.  Volk- 
mann und  Lücke,  die  zuerst  an  den  Stellen,  die  im  Uterus  aneinander  ge- 
drückt waren,  Druckschwielen  beobachteten,  brachten  Beweise  für  dieselbe. 
Exacte  Beobachtungen  über  die  Menge  des  Fruchtwassers  fehlen  meistenS| 
da  hierauf  als  unwichtigen  Nebenumstand  weniger  geachtet  wird  und  das 
Abfliessen  desselben  ja  auch  der  Geburt  des  Kindes  mit  angeborenem  Klump- 
fuss vorausgeht.  Nur  in  wenigen  Fällen  wurde  von  den  Angehörigen  ver- 
sichert, dass  sehr  wenig  Fruchtwasser  abgeflossen  sei,  so  bei  Richard  Schöppe, 
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No.  13  (47),  oder  dass  die  Matter  ?or  der  Gebart  mebr  Beschwerden  gespart 
habe  als  sonst  (No.  31  [11]:  Ottiiie  Traat),  was  ja  aaoh  meist  von  Termin- 
derter  Fraohtwassermenge  herrührt.  Nar  in  einem  Falle,  No.  7  (20),  Bern- 
hard Stötz,  wurden  gleich  nach  der  Gebart  Druokschwielen  beobachtet.  Mit 
hoher  Wahrscheinlichkeit  durch  Druck  bedingt  sein  wird  der  angeborene 
Klumpfuss  bei  Zwillingsschwangerschaften,  und  zwar  hier  natargemäss 
meistens  beim  kleineren  Kinde;  dies  war  von  unserem  Material  der  Fall  bei 
Carl  Heim,  No.  30  (9),  der  nicht  viel  kleiner  war  als  sein  normaler  Zwillings* 
bruder,  und  bei  Marie  Ott,  No.  9  (24),  die  fast  ein  Pfund  weniger  wog  als 
der  gleich  nach  der  Geburt  gestorbene  normale  Bruder. 

Klarer  als  die  Aetiologie  des  angeborenen  Klompfasses  ist  uns  meistens 
die  des  nach  der  Geburt  erworbenen,  den  wir  sozusagen  vor  unseren  Augen 
entstehen  sehen.  Ist  auch  die  Zahl  der  Bntstehungsursachen  eine  viel  grössere, 
wie  aus  der  schier  endlosen  Literatur  über  den  Klumpfuss  hervorgeht,  so  kann 
man  sie  doch  im  Grossen  und  Ganzen  unter  3  Gesichtspunkten  gruppiren. 
Danach  ist  der  erworbene  Klumpfuss  entweder 

1.  traumatischen  resp.  infectiösen  Ursprungs,  oder 

2.  durch  das  Eigengewicht  des  Fosses  bei  langer  Bettlägerigkeit  her- 
vorgerufen, oder 

3.  durch  Lähmung  und  nervöse  Einflüsse  bedingt. 

Zu  der  ersten  Gruppe  gehören  neben  den  Fällen ,  wo  der  Klumpfuss 
durch  eine  Verletzung  von  Knochen,  Muskeln,  Gelenken  oder  Haut  (Verbren- 
nung) hervorgerufen  wurde,  auch  noch  diejenigen,  welche  durch  den  Einfluss 
einer  chronischen  Infectionskrankbeit  entstanden  sind:  denn  auch  hier  wird 
eine  dem  Trauma  ähnliche  Alteration  und  Läsion  der  Gewebe  des  Fusses 
gesetzt. 

Die  zweite  Gruppe,  bei  der  durch  die  eigene  Schwere  des  Fasses  nach 
langem  Krankenlager  eine  Klumpfussstellang  sich  entwickelte,  zählt  Dank  der 
Aufmerksamkeit  der  Aerzte,  die  sich  aaf  diese  Entstehungs weise  gerichtet  hat, 
nur  noch  wenige  Fälle. 

Weitaus  in  den  meisten  Fällen  aber  und  bei  unserem  Material  fast  einzig 
und  allein  wird  der  erworbene  Klumpfuss  durch  Lähmung  bedingt.  Der  einzige 
Fall  unserer  Liste,  bei  dem  die  Aetiologie  nicht  ganz  klar  ist,  ist  der  von 
Gustav  Baerenreuter,  No.  37  (19),  bei  dem  das  Leiden  sich  im  Anschluss  an 
eine  Eiterung  an  der  Zehe  entwickelt  haben  soll.  Bei  dem  kleinen  Patienten, 
der  nie  gelähmt  war,  fehlten  Patellarreflexe.  Auch  bei  dieser  Gruppe  ent- 
steht, wie  bei  der  vorigen,  das  Leiden  langsam  vorzugsweise  durch  das  Ueber- 
wiegen  der  vorderen  und  lateralen  Partien  des  Fusses.  Daneben  wirkt  noch 
die  grössere  oder  geringere  Antbeilnahme  der  einzelnen  Muskelgrappen  an 
der  Lähmung,  welch'  letztere  gewöhnlich  durch  eine  Poliomyelitis  anterior 
verursacht  ist.  Sind  die  Extensoren  gelähmt,  so  muss  darch  Antagonisten- 
wirkung  sich  zunächst  ein  Pes  equinas  und  an  diesen  anschliessend  ein 
Equinovarus  minderen  oder  höheren  Grades  entwickeln.  Dass  isolirte  Läh- 
mungen vielfach,  wenn  nicht  meistens  vorkommen,  beweisen  nicht  allein  in 
der  Literatur  niedergelegte  Fälle,  wo  bei  Kindern,  die  noch  nicht  laufen 
konnten ,   im  Anschluss  an  eine  solche  binnen  kurzer  Zeit  ein  typischer  Pes 
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calcaneoTalgns  entstand,  sondern  aach  besonders  ein  in  hiesiger  Klinik  be- 
handelter Fall,  in  dem  ein  Knabe  von  4  Jahren  sich  einen  paralytischen 
Spitzfoss  erworben  hatte,  trotzdem  er  nie  zu  Bett  gelegen  hatte.  Eine  elek- 
trische Prüfung  ist  in  solchen  Fallen  meist  ohne  klotzen,  denn  die  Antago- 
nisten, denen  Anfangs  nar  beim  Gebraaoh  der  Extremität  lang  andaaemde 
Contractionen  zugemuthet  worden,  verfallen  schliesslich  secnndär  einer 
dauernden  Cootractur  mit  sich  anschliessenden  interstitiellen  Schrampfungs- 
Processen,  ähnlich  wie  wir  sie  an  der  Hüftmnskalatnr  bei  Coxitiden  beobachten. 
Kommt  das  Leiden  nicht  rechtzeitig  in  sachgemässe  Behandlang,  so 
schreitet  es  bekanntermaassen  fort,  bis  es  die  extremsten  Qrade  erreicht  hat. 
Glücklicherweise  bekommt  man  jetzt  nur  noch  selten  Individuen  zu  sehen, 
bei  denen  Dank  ihrer  Indolenz  die  perverse  Fassstellang  derartige  Fortschritte 
gemacht  hat,  dass  die  Längsachsen  der  Fasse  sich  nach  vorne  im  rechten 
Winkel  schneiden,  also  eine  Drehang  nach  innen  um  135^  stattgefunden  hat. 
Abgesehen  von  der  fortschreitenden  Deformirung  im  Sinne  der  Supination  und 
Adduction,  die  den  Gang  unsicher  und  unbehülflich  macht,  stellen  sich  auch 
noch  im  Anschloss  daran  weitere  Beschwerden  ein  durch  Druckschwielen, 
Hühneraugen  und  Schleimbeutel,  die  leicht  zur  Entzündung  und  Vereiterung 
neigen.  Die  verringerte  Gehfläche,  welche  den  Patienten  vermehrte  Anstren- 
gungen beim  Gehact  kostet,  verursacht  bei  demselben  ein  Gefühl  der  Un- 
sicherheit und  löst  langandauernde  Contractionen  der  Beugemuskulatur  aus. 
Auch  diese  sind,  im  Verein  mit  dem  verminderten  Wachsthum  der  Knochen 
an  den  dem  Druck  ausgesetzten  und  dem  vermehrten  an  den  vom  Druck 
freien  Stellen,  geeignet,  die  Deformität  zu  vergrössern  und  zu  fixiren.  Die 
Last  des  eigenen  Körpers  schliesslicli  ist  für  die  Weiterentwicklung  des  nicht 
behandelten  Klumpfusses  ein  ebenso  mächtiger  Factor,  als  sie  beim  behan- 
delten Klumpfuss  die  Heilbestrebungen  des  Arztes  unterstützt. 

Entsprechend  den  Beschwerden,  die  das  Leiden  mit  sich  bringt, 
ist  aach  die  Anzahl  der  Methoden  zu  seiner  Beseitigung  eine  ausser- 
ordentlich  grosse.  Fährt  doch  Lorenz  in  seiner  bekannten  Tabelle 
nicht  weniger  als  14  Knochenoperationen  auf.  Wir  können  sie, 
wenn  wir  von  der  Behandlung  durch  Schienenschahe  absehen,  die 
nur  einen  bedingten  Werth  hat,  weil  der  unbequeme  Schuh  nur  zu 
gern  vom  Patienten  bei  Seite  gelegt  wird,  in  die  zwei  Gruppen  der 
unblutigen  und  der  blutigen  Operationen  eintheilen.  Zu  der 
ersteren  zählen  wir  zweckmässig  auch  die  Tenotomieen  einzelner 
Sehnen  und  Muskeln,  besonders  der  Achillessehne  and  des  M.  ti- 
bialis  posticus,  die  meist  nur  das  Resultat  der  Knetung,  des  Be- 
dressement  forc^  unterstützen  sollen. 

Betreffs  der  Beurtheilang  des  Erfolges  der  einzelnen  Behand- 
lungsmethoden an  hiesiger  Klinik  ist  es  nicht  uninteressant,  zo 
vergleichen,  was  Dr.  0.  v.  Büngner  im  Centralblatt  für  Chirurgie, 
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Bd.  III,  p.  409  ff.,  „lieber  die  Behandlung  des  angeborenen  Klunap- 
fnsses  in  der  v.  Volkmann'schen  Klinik  zn  Halle  a.  S.*"  angiebt. 
In  dieser  Arbeit,  die  allerdings  nur  die  Fälle  angeborenen  Klompfusses 
bebandelt,  fäbrt  der  Verfasser  aus,  dass  ausser  zahlreichen  Fällen  erworbenen 
Klumpfusses  in  der  Zeit  von  1880—1889  an  der  Halieschen  chirurgischen 
UniversitätsKlinik  156  Fälle  angeborenen  Klumpfusses  behandelt  worden 
sind.  Von  diesen  wurden  58  Fälle  rein  orthopädisch  behandelt,  während  die 
98  übrigen  verschiedener  Operationen  bedurften.  Es  wurden  demnach  in 
jenem  Zeitraum  vorgenommen: 

32  Tenotomien  der  Achillessehne  bei  24  Individuen  im  Alter  von  6 Mo- 
naten bis  29  Jahren  von  1880—1889, 
8  Tenotomien  der  Sehne  des  M.  tibialis  posticns  bei  7  Individuen  im 
.  Alter  von  6  Monaten  bis  zu  14  Jahren  von  1880 — 1882, 
8  Tenotomien  der  Achilles-  und  Tibialis  posticus- Sehne  bei  6  Indivi- 
duen im  Alter  von  2V2— 15  Jahren  von  1880 — 1882, 
4  Keilosteotomien  aus  den  Fnsswurzelknochen   bei  3  Individuen  im 
Alter  von  8—15  Jahren  von  1880—1882, 
25  Talus- Exstirpationen  bei  1 7  Individuen  im  Alter  von  1 Y^— 26  Jahren 

von  1884—1888, 
21  Phelps'sche  Operationen  bei  14  Individuen  im  Alter  von  4  Mo- 
naten bis  zu  15  Jahren  von  1884 — 1889. 
Aas  dieser  Znsammenstellang  ist  nicht  ersichtlich,  ob  mit  den 
Tenotomieen  auch  ein  Redressement  forc6  verbunden  warde.  Es 
scheint  auch  nach  einer  späteren  Notiz  in  derselben  Arbeit  that- 
sächlich  nur  ausnahmsweise  angewendet  worden  zu  sein,  während 
hier  meist  Tenotomie  and  Enetang  verbanden  wurden.  Sämmtliche 
oben  angegebenen  Operationsmethoden  warden  auch  hier  angewandt 
mit  Ausnahme  der  Talusexstirpation,  und  zwar  einmal,  weil  der 
Erfolg  kein  sicherer  zu  werden  versprach,  und  ferner,  weil  der 
Patient  bei  der  Operation  ohne  Verschiebung  der  Malleolen  nach 
oben  relativ  viel  Beschwerden  von  den  zu  tief  stehenden  Knöcheln 
hat.  In  zwei  Fällen  kamen  übrigens  hier  Patienten,  denen  früher 
von  anderen  Operateuren  der  Talus  exstirpirt  worden,  mit  Becidiv 
wieder. 

Nach  jener  Zusammenstellung  wurde  in  Halle  die  subcutane  Tenotomie 
des  Tibialis  posticus  und  die  Keilosteotemie  bald  verlassen,  weil  keine  gunstigen 
Erfolge  erreicht  wurden.  Die  Sehne  des  Tibialis  war  subcutan  schwer  zu 
treflfen;  eine  mehr  offene  Wundbehandlung,  die  ebenso  ungefährlich  ist,  hätte 
hier  vielleicht  mehr  erreichen  lassen.  —  Die  Keilexcision  lieferte  anfangs 
leidliche  Resultate,  doch  war  der  endgültige  Erfolg  wegen  Nachwachsens  der 
Knochen  kein  so  guter.  Femer  wurde  die  Qehfläche  des  Fusses  erheblich  ver- 
kleinert.   Indessen  sind  die  Erfolge  bei  richtiger  Bemessung  des  auszusparen- 
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den  Keils  doch  recht  leidliche,  wenn  auch  die  Sopinationsstellang  des  C&lca- 
neos  nicht  beeinflasst  wird.  Auch  berechtigen  wohl  jene  4  Operationen  an 
3  Patienten  noch  nicht,  die  ganze  Methode  zu  verwerfen. 

Die  Talas-Exstirpation,  die  hier  nicht  geübt  wurde,  leistete  schon  mehr 
als  die  vorhergehenden  Operationen,  doch  war  der  definitive  Erfolg  nnr  bei 
V3  der  Fälle  ein  guter. 

,,Die  Phelps'sche  Operation  hat  seit  ihrer  An wendang  den  Erwartungen 
in  allen  Fällen  mit  ausgezeichnetem  Erfolge  entsprochen.*"  v.  Büngner  em- 
pfiehlt dieselbe  als  Hauptmetbode  der  operativen  Klumpfassbehandlung.  Auch 
bei  unseren  Fällen  hat  die  Phelps'sche  Operation  relativ  und  absolut  die 
besten  Erfolge  gehabt. 

Die  Operationen,  die  bei  unseren  Patienten  vorgenommen 
wurden,  sind  folgende: 

Bei   1   Patientin  wurde  Dorsalflexion  in  Narkose   vorgenommen   bei   para- 
lytischem Klumpfuss,  Alter  6V2  Jfthre. 

n  2  Patientinnen  wurde  Tenotomie  ohne  Knetung  vorgenommen  bei 
paralytischen  Klumpfussen,  Alter  3—12  Jahre. 

,,  1  Patienten  mit  angeb.  Klumpfuss  wurde  Knetuog  ohne  Tenotomie 
geübt,  Alter  ^/^  Jahr. 

y,  21  Patienten,  von  denen  12  angeborenen,  9  erworbenen  Klumpfuss 
hatten,  bestand  die  Behandlung  in  Tenotomien  und  Knetungen, 
Alter  V4  bis  20  Jahre. 

„  4  weiteren  Patienten  mit  angeborenem  Klumpfuss  kam  es  bei  der 
vorigen  Operation  zur  Bildung  eines  Pseudophelps,  d.  h.  die  Haut 
auf  der  Innenseite  riss  dabei  in  ausgedehntem  Maasse  im  Sinne 
eines  Phelps  ein,  Alter  1—10  Jahre. 

„  4  Patienten  (3  ang.,  1  paral.)  wurde  die  Phelps'sche  Operation  vor- 
genommen; bei  der  einen  Patientin  machte  sich  später  wegen 
schlechten  Heiluogsgangs  der  Hautwunde  eine  kleine  Keilexcision 
an  einem  Fuss  nöthig,  Alter  IV2— ^Vj  Jahre. 

„  4  Patienten  mit  theils  angeborenem,  theils  erworbenem  Klumpfuss 
wurde,  meist  neben  Knetungen  und  Tenotomie,  eine  Osteotomie  der 
Tibia  und  Fibula  oder  der  Fibula  allein  gemacht,  Alter  V4  bis 
7  Jahre. 
Bei  d.  10  übrigen  Patienten  (8  angeb.,  2  paralyt.)  wurde  entweder  direct  oder 
nach  erfolgloser  Tenotomie  und  Knetung  eine  Keilexcision  aus  der 
Fusswurzel  gemacht,  in  einem  Falle  zugleich  mit  einer  Osteotomia 
tibiae  et  fibulae,  Alter  5—18  Jahre. 

Im  Allgemeinen  wird  der  Operateur,  falls  er  nicht  im  be- 
stimmten Fall  durch  den  hohen  Grad  der  Deformität  oder  durch 
das  Alter  des  Patienten  zu  einer  bestimmten  eingreifenden  Operation 
hingewiesen  wird,  zuerst  auf  unblutigem  Wege  eine  Besserung  her- 
beizuführen suchen  und  erst  dann  das  Leiden  mit  Hesser,  Hammer 
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und  Meissel  zu  bekämpfen  suchen.  Naturgemäss  ist  auch  in  den 
Fällen,  in  denen  Tenotomieen  und  Knetungen  halfen,  die  Deformi- 
tät eine  minder  hochgradige. 

Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  sei  auf  die  beigefugte  Ope- 
rationstabelle hingewiesen,  in  welcher  alle  irgendwie  wichtigen 
und  interessanten  Daten  einen  Platz  gefunden  haben.  An  ihrer 
Hand  (vergl.  die  fortlaufenden  No.  der  Rubrik  1)  mögen  die  einzelnen 
Fälle  resp.  der  Erfolg  der  einzelnen  oben  angegebenen  Operations- 
methoden kurz  durchgesprochen  werden: 

Bei  der  ersten  Patientin  unserer  Liste,  die  an  einem  paraly- 
tischen Klumpfuss  geringen  Grades  litt,  war  der  Erfolg  einer  kräf- 
tigen Dorsalflexion  in  Narkose  ein  so  vorzüglicher,  dass  sie  jetzt 
sehr  gut  läuft.  Die  von  der  Lähmung  herrührende  Verkürzung 
der  Extremität  hat  bei  ihr  ebenso  wenig  wie  bei  den  meisten 
anderen  Patienten  ein  Hinken  zur  Folge. 

Zur  folgenden  Gruppe  gehören  noch  zwei  Patienten,  die  bald 
nach  der  Operation  starben  (s.  o.);  die  erste  der  überlebenden, 
Lydia  Hörig,  stellte  sich  nach  3  Jahren  mit  einem  vollkommenen 
Recidiv  ein.  Das  Mädchen  hatte  den  ihr  lästigen  Sehienenschuh 
bald  abgelegt  und  die  Mutter,  ebenso  indolent  wie  die  Tochter, 
hatte  die  Weisung,  corrigirende  Bewegungen  vorzunehmen,  nicht 
befolgt.  An  dem  starren  Fuss  war  nur  noch  eine  Keilexcision  von 
Erfolg,  die  zur  vollsten  Zufriedenheit  ausfiel. 

Die  folgende  Patientin,  Ida  Schmidt,  läuft  mittelgut,  doch 
ohne  Schuh  mit  geringer  Klumpfussstellung,  ein  Uebelstand,  der 
bei  verschiedenen  anderen  Patienten  ebenfalls  hervortrat.  In  diesen 
Fällen  muss  ein  gut  gearbeiteter  Schuh  im  Verein  mit  dem  Körper- 
gewicht das  Resultat  noch  verbessern. 

Der  nächste  Patient,  Alfred  Rabe,  starb  1892.  Seine  Eltern 
sorgten  für  eine  geeignete  Nachbehandlung;  daher  lief  derselbe 
nach  Aussage  seines  Vaters  vorzüglich,  so  dass  letzterer  nicht 
mehr  wusste,  welcher  Fuss  der  kranke  war. 

In  der  nächsten  grossen  Gruppe  derjenigen  Patienten,  welche 
mit  Tenotomieen  und  Knetungen  behandelt  wurden,  begegnen  wir 
einer  Reihe  von  Recidiven,  und  zwar  zumeist  bei  solchen  Kindern, 
die  im  Anfang  des  ersten  Lebensjahres  zur  Behandlung  kamen. 
Es  sind  dies  No.  11—13;  auch  No.  U,  der  2jährige  Engelmann, 
der  erst   V«  J^br  aus  der  Behandlung  entlassen  und  zu  Hause  nicht 


366  Dr.  G.  HoDsel, 

genügend  nach  behandelt  ist,  gehört  in  gewissem  Sinne  hierher. 
Er  wurde  hier  behalten  und  sein  Fuss  von  neuem  tenotomirt  und 
geknetet.  Jene  Recidive  beweisen  so  recht,  welchen  Einflass  das 
Eigengewicht  des  Körpers,  wenn  das  Kind  erst  laufen  kann,  zu- 
sammen mit  einer  sachgemässen  Behandlung  hat.  Bei  No.  25, 
Melanie  Jahn,  ist  der  Erfolg  wohl  dauernd  ein  zweifelhafter,  da 
das  arme  Wesen  an  beiden  Beinen  und  einem  Arm  gelähmt  ist 
und  überhaupt  nicht  laufen  kann.  Das  letzte  Becidiv,  No.  16  (23), 
Anna  Linke,  ist  wiederum  durch  die  Indolenz  der  Patientin  and 
ihrer  Angehörigen  eingetreten.  Bei  den  übrigen  Patienten  ist  der 
Erfolg  der  Behandlung  theils  leidlich  (No.  17  [17]  Arno  Ziege), 
so  dass  vielleicht  eine  erneute  Operation  erforderlich  sein  wird, 
theils  gut,  theils  sehr  gut.  Dass  diese  Art  der  Behandlung  auch 
noch  bei  Patienten  in  einem  Alter  anwendbar  sein  kann,  wo  man 
eigentlich  keinen  Erfolg  mehr  erwarten  sollte,  beweisst  No.  22  (39), 
Emma  Barthel,  die  erst  im  Alter  von  20  Jahren  mit  einem  hoch- 
gradigen paralytischen  Klumpfuss  in  Behandlung  kam,  und  bei  der 
Tenotomie  und  Knetung  in  einer  einzigen  Sitzung  zu  einem  ganz 
vorzuglichen  dauernden  Resultate  führte.  Im  Allgemeinen  bestehen 
vielfach  bei  den  Patienten  noch  Reminiscenzen  an  das  Leiden,  in- 
dem sich  eine  geringe  Adduction  des  Vorderfusses  oder  ein  Auf- 
treten ohne  Schuh  mehr  mit  dem  Aussenrande  des  Fasses  beob- 
achten lässt.  Bei  No.  15  (43),  Selma  Leber,  musste  die  sich 
immer  wieder  bemerkbar  machende  Tendenz  der  ganzen  Extremi- 
täten zur  Innenrotation  durch  Anlegung  eines  Schienenschuhes  mit 
Beckengurt  bekämpft  werden;  bei  No.  23  (41),  Helene  Anding, 
besieht  in  Folge  der  Poliomyelitis  anterior  eine  Veränderung  im 
Hüftgelenk,  vermöge  deren  das  ganze  Bein  stark  nach  innen  rotirt 
ist  und  dem  Versuch  einer  Aussenrotation  einen  starren  Widerstand 
leistet.  Nur  eine  Operation  am  Hüftgelenk  würde  wohl  hier  noch 
bessernd  wirken. 

Die  nächsten  4  Patienten  nehmen  gegenüber  der  letzten  Gruppe 
eine  gewisse  Sonderstellung  ein,  indem  es  bei  ihnen  während  der 
Operation  zur  Bildung  eines  Pseudophelps  kam.  Bei  allen  4  Pa- 
tienten ist  das  Resultat  der  Operation  ein  sehr  gutes.  Nicht  ganz 
ohne  Grund  werden  wir  wohl  diesen  Erfolg  zum  Theil  auch  auf 
die  Entspannung  der  Haut  auf  der  Innenseite  des  Fusses  setzen, 
die  jener  Einriss  zur  Folge  hatte.     Am  schönsten  war  der  Erfolg 


Die  Resultate  der  Klumpfussbehandlang.  367 

bei  No.  26  (22),  Gretchen  Voland,  der  man  fast  garoichts  mehr 
vom  früheren  Leiden  anmerkte.  Bei  No.  28  (31),  Hugo  Müller, 
war  trotz  der  Talus-Exstirpation  kein  Hinken  bemerkbar. 

Einen  gleich  guten  Erfolg  hatten  die  i  typischen  Phelpsope* 
rationen.  Trotz  der  Durchschneidung  von  Arterien  und  Nerven, 
die  sich  theilweise  nöthig  machte,  kam  es  doch  weder  zu  Ischämie 
resp.  Nekrose  der  distalen  Partieen,  noch  auch  zu  Sensibilitats- 
stSrungen.  Nur  bei  Alma  Kirchner,  No.  32  (14)  wurde,  wie  schon 
oben  bemerkt,  durch  nicht  ganz  glatten  Heilungsverlauf  der  Haut- 
wunde eine  Exstirpation  der  immer  wieder  aufplatzenden  Narbe  und 
Keilexcision  nothwendig.  Dies  war  wohl  auch  der  Grund,  weshalb 
man  von  dieser  sonst  so  trefflichen  Methode,  die  hier  nur  im  Jahre 
1889  ausgeübt  wurde,  so  bald  wieder  abging. 

Einen  Uebergang  zu  der  letzten  Abtheilung  der  mit  Keilex- 
cision behandelten  Patienten  bildet  die  nächste  Gruppe  von  4  Patien- 
ten, bei  denen  supramalleoläre  Osteotomieen  vorgenommen  wurden. 
Auch  hier  ist  der  Erfolg  mit  Ausnahme  des  letzten  Falles  ein 
recht  guter.  Hier  ist  das  Recidiv  eingetreten,  weil  trotz  der  Keil- 
excision aus  der  Fibula  sich  das  vormehrte  Längenwachsthum  der- 
selben, das  schon  bei  der  ersten  Aufnahme  auffiel,  sich  wieder 
eingestellt  hat.  Es  ist  dies  derselbe  Patient,  Gustav  Baerenreuther, 
der  niemals  eine  Krankheit  mit  Lähmungserscheinungen  durchge- 
macht und  bei  dem  das  Leiden  im  Anschluss  an  eine  Zehenver- 
letzung aufgetreten  sein  soll.  Der  erste  Patient  dieser  Gruppe, 
Paul  Knapp,  ist  dadurch  bemerkbar,  dass  die  Deformität  scheinbar 
durch  eine  Torsion  des  Unterschenkels  um  90^  bedingt  war. 

Die  letzte  Gruppe  betrifft  diejenigen  Patienten,  bei  denen 
nur  noch  eine  Keilexcision  aus  der  Fusswurzel  Hülfe  schaffen  konnte. 
In  gewissem  Sinne  gehört  auch  No.  2  (26),  die  oben  erwähnte 
Lydia  Hörig,  hierher.  Es  ist  auffällig,  dass  die  meisten  der  Pa- 
tienten noch  recht  jugendlich  sind  und  doch  durch  keine  schonen- 
dere Methode  eine  brauchbare  Extremität  erhalten  konnten;  möglich, 
dass  dies  mit  der  Aetiologie  des  Falles  zusammenhängt.  Der  Er- 
folg dieser  eingreifendsten  Operation  ist,  abgesehen  von  der  starken 
Verkürzung  —  No.  43  (13),  Rosa  Bergling,  hat  dadurch  Füsse 
bekommen,  die  an  Länge  denen  eines  10jährigen  Kindes  gleichen, 
tanzt  aber  damit  —  ein  recht  guter.  Der  schonendste  Eingriff 
war  bei  dem  ersten  Patienten  dieser  Gruppe  nöthig,  es  wurde  bei 
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Arno  Tssleib.  No.  38,  (66),  nur  der  Tarsus  subcutan  eingemeissclt, 
die  ausgedehnteste  Operation  bei  Rosa  Bergung,  bei  welcher  ausser- 
dem noch  eine  Osteotomia  tibiae  et*fibulae  beiderseits  gemacht 
wurde.  Bei  Ida  Jurisch,  No.  44  (45)  wurde  der  vollkommen  un- 
brauchbare linke  einem  kurzen  Stummel  gleichende  Unterschenkel 
exarticulirt  und  durch  eine  Prothese  ersetzt.  Bei  Bmmy  Beck, 
No.  41  (1),  hatte  die  frühere  Talusexstirpation  ein  Hinken  zur 
Folge.  Fast  bei  allen  Patienten  blieb  eine  massige  Supinations- 
Stellung  des  Galcaneus  zurück,  der  von  der  Operation  nicht  be- 
tro£Pen  war.  In  keinem  Falle  verursachte  die  Hautnarbe  dem  Pa- 
tienten irgend  welche  Beschwerden.  Zur  Freilegung  des  Operations- 
gebietes diente  ausschliesslich  ein  grosser  von  der  Spitze  des  Mall, 
ext.  bis  zur  Mitte  des  Oss.  metatarsi  V.  verlaufender  Längsschnitt; 
von  ihm  aus  wurden  die  Weichtheile  abgelöst  und  dann  je  nach 
Bedurfhiss  kleinere  oder  grössere,  meist  sehr  grosse  Keile  entfernt. 
Niemals  wurde  die  Hautwunde  genäht,  so  dass  also  auch  keine 
Drainage  nöthig  war.  Der  Fuss,  sofort  in  richtige  Stellung  ge- 
bracht, bleibt  bis  zu  vollendeter  Heilung  im  ersten  Verbände.  Nach 
Abnahme  desselben  sieht  man,  dass  die  anfangs  stark  runzelige 
Haut  sich  fast  völlig  geglättet  hat  und  dass  eine  schmale  Längs- 
narbe  an  der  Stelle  der  gewaltigen  Hautwunde  entstanden  ist. 

Fasst  man  sämmtliche  Fälle,  die  hier  operirt  wurden,  zu- 
sammen, so  erhält  man  nach  Abzug  von  2  nicht  operirten  und  4 
bald  nach  der  Operation  verstorbenen  Patienten  47  nach  verschie- 
denen Methoden  behandelte  Patienten,  von  denen  32  an  angebore- 
nem, 15  an  erworbenem  Klumpfuss  litten.  Von  den  32  Patienten 
mit  angeborenem  Klumpfuss  war  der  Erfolg  bei  21  ein  sehr  guter 
oder  guter,  in  6  Fällen  war  das  Resultat  ein  mittelgutes,  indem 
entweder  noch  eine  zu  starke  Supination  im  Fersentheil  oder  eine 
zu  starke  Adduction  im  Vorderfuss  bestand;  in  den  5  übrigen 
Fällen  trat  Recidiv  ein.  Von  diesen  waren  3  Patienten  unter 
1  Jahr  alt,  einer  2  Jahre,  eine  Patientin  hatte  ein  Alter  von  15 
Jahren  (Anna  Linke).  Bei  den  Fällen  von  erworbenem  Klumpfuss 
war  der  Erfolg  naturgemäss  ein  weniger  guter,  da  hier  symptoma- 
tisch Abhilfe  geschaffen,  nicht  aber  die  meistens  bestehende  Läh- 
mung beseitigt  werden  konnte.  6  Mal  war  das  Resultat  ein  gutes, 
5  Mal  mittelgut,  weil  die  Patienten  stark  hinkten  oder  beim  Laufen 
ohne  Schuh  nur  den  Aussenrand  der  Sohle  benutzten,  einmal  war 
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die  FanktioD  nur  leidlich,  weil  der  Patient  fast  ausschliesslich  auf 
dem  Aussenrand  der  Sohle  lief  (No.  17,  Arno  Ziege),  in  einem 
Fall,  bei  der  schwer  gelähmten  Melanie  Jahn,  ist  der  Erfolg  unbe- 
kannt, aber  jedenfalls  nicht  sonderlich  gut,  zweimal  trat  Recidiv 
ein  (Baerenreuter  und  Hoerig),  das  bei  letzterer  bereits  beseitigt  ist. 
Betrachtet  man  die  Fälle  nach  den  Operationsmethoden,  so 
wurden  die  weitaus  besten  Resultate  erzielt  bei  den  Operationen 
nach  Phelps  und  in  den  Fällen,  wo  ein  Pseudophelps  zu  Stande 
kam,  diesen  schliessen  sich  an  die  Eeilexcisionen.  Dann  kommen 
die  supramalleolären  Osteotomieen  und  schliesslich  die  grosse  Zahl 
der  Fälle,  in  denen  Tenotomie  und  Knetung  angewandt  wurde. 
Letzteres  Verfahren  ergab  unzweifelhaft  die  meisten  Recidive  aber 
nur  deshalb,  weil  es  auch  in  zu  schweren  Fällen  versucht  wurde; 
es  giebt  eben  eine  grosse  Anzahl  besonders  von  veralteten  Klump- 
fnssen,  die  sich  durch  Tenotomieen  und  Redressement  forc6  nicht 
mehr  bewältigen  lassen.  Trotzdem  wird  man  selbsverständlich 
immer  mit  diesem  Verfahren  beginnen;  es  giebt  besonders  bei  para- 
lytischen Klumpfüssen  mit  relativ  weichen  Knochen  zuweilen  ganz 
unglaubliche  Resultate  (vergl.  Fall  22).  Schlägt  es  trotz  Auf- 
wendung gewaltiger  Händekrait  fehl,  so  wäre  die  nächste  Instanz 
die  Phelpsche  Operation;  sie  leistet  besonders  bei  Kindern  im  Alter 
von  2 — 12  Jahren  ganz  ausserordentlich  viel;  bei  jüngeren,  speciell 
bei  Kindern,  bis  zum  1.  Lebensjahre  sollte  sie  ebenso  sorgfältig 
vermieden  werden,  wie  die  Keilexcision.  Letztere  tritt  in  ihre 
Rechte  vorwiegend  bei  etwas  älteren  Individuen  mit  angeborenen 
Klumpfüssen;  den  harten  Knochen,  die  vielfach  durch  Arthritis 
deformans  veränderten  Gelepke  geben  selbst  bei  ausgedehnter 
Phelpscher  Operation,  wie  das  noch  neuerdings  bei  einem  22jährigen 
in  nachstehender  Liste  nicht  erwähnten  Mädchen  constatirt  werden 
konnte,  absolut  nicht  nach;  es  muss  Keilexcision  gemacht  werden. 
Bei  jüngeren  Individuen  genügt  völlig  die  Phelps'sche  Operation  und 
hätte  man  die  in  hiesiger  Klinik  im  Jahre  1889  nach  Phelps  Ope- 
rirten  vor  August  1893  wiedergesehen,  so  würden  unzweifelhaft  die 
sämmtlichen  Keilexcisionen  bei  Kindern  vermieden  worden  sein  — 
so  glänzend  sind  die  Resultate  dieses  an  sich  so  brüsquen  unchi- 
rurgischen Verfahrens. 
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No. 

In  chronolo- 

gischerReihen- 

folge  No. 

Name  und  Alter 

bei 

der  Aufnahme. 

Befund. 

Frühere 
Behand- 
lung. 

In  der  Klinik  behaod-/ 
mit 

1. 

8 

Opel,  Milta,  B'/,  J. 

Paial.  Klumpf.  geringen 
Grades  linlis. 

— 

Dorsalflcxion  iu  Nark<  • 

2.       26       Hoerig,  Lydia,  12  J. 


48      Schmidt,  Ida,  3  J. 


4. 1      6     1  Rabe,  Alfred,  V,  J. 


7 
10 

20 

21 

24 
27 

42 

46 

47 
51 

43 

28 


Scharf,  Oscar,  1  J. 
Grunert,  Emilie,  1 '  ^  J. 

Stütz,  Bernhard,  l'/^J. 

Joerck,  Willy,  '/^  J. 

Ott.  Marie,  1  J. 
Lehmüller,  Ernst,  1  \\  J. 

Palm,  Rudolf,  '/,  J. 
Schöler,  Elsa,  V4  J- 


Pes    equinovar.     paral. 

rechts.  Starker  Spitz- 

fuss,   leichter  Klump- 

fuss. 
Pes    equinovar.     paral. 

links;  zieml.  hochgrad. 

I  Angeb.  Klumpfuss  links  1 
I     2.  Grades.  I 

Angeb. Klumpfuss  rechts 
massigen  Grades. 

Angeb.  Klumpf.  beider- 
seits mittleren  Grades. 

Angeb.  Klumpf.  beider- 
seits, links  mehr  wie 
rechts. 

Angeb.    Klumpf.     links 
mittleren      Grrades. 
Klumphand,  Schiefbals 
links. 

Angeb.  Klumpf.  links 
hohen  Grades. 

Angeb.  Klumpf.  beider- 
seits 2.  Grades. 


Angeb.    Spitzklumpfuss 

links. 
Hochgrad,  angeb.  Klump- 

fiisse  beiderseits. 


Schöppe,  Richard.  V4  J.  |  Hochgrad.angeb.Klump- 
füsse  beiderseits. 


Engelmann,  Richard,  2  J . 
Leber,  Selma,  '/4  J. 
Linke,  Anna,  12  J. 


Angeb.    Klumpf.     links 
mittleren  Grades. 

Hochgrad.angeb.Klump- 
beiderseits. 

Angeb.  Klumpf.  links. 


Achillo- 
tenotomie. 


Schienen - 
schuh. 


Teuotomie  ohne  Kneti:- . 


Tenotomie  ohne  Knetu:.* 


I  Knetung  ohne  TenvKc 


Achillot^notomie,    K 

tung. 
Tenotomie  derAchib- 

sehne     und    Plan  11^ 

fascie  u.KnetuLg  2  nij. 
Knetung  3  mal.   Ttn  ' 

mie  von  Plantarfasu- 

Tibial.     post.,     Fi  > 

commun. 
Tenotomie  und  Knn  ;.. 

5  mal. 


Tenotomie  und  Kn«:r . 
2  mal. 

Tenotomie  d.  *^  :  ^ 
Tibial.  post..  Fl  - 
commun.  u.  halluo  u 
der  Plantarfascie.  K  ir 
tung  4 mal. 

Achillotenotomi»'.    K 
tung. 

rlo. 


do. 

Tenotomie  der  Aob:i  « 

sehne  u.  Plantarfi^ 

Knetung. 
Tenotomie  dei*  Aclii   - 

sehne  u.  Plautarfa.- 

Knetung. 
Tenotomie  der  PUiiVi 

fascieu.Achilless^'h' 

Knetung. 
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Seitdem 

verflossene 

Zeit. 

Jahre. 


Erfolg  der  Behandlung.  —  Bemerkungen. 


4'/. 


Läuft  vorzüglich. 


3  Recidiv;  Sept.  1893  durch  Keilexcision  beseitigt. 


Mittelgut;  läuft  ohne  Schuli  auf  dem  Aussenrand  der  Sohle. 


t  1892.     Lief  nach  Mittheilung  des  Vaters  ausgezeichnet. 


4^4 

3 
2'' 


3 
2 

1 
1 

74 


Läuft  sehr  gut;  minimale  Adduction  des  Vorderfusses. 

Läuft  nach  Angabe  der  Mutter  gut.  —  Geistig  zurückgebliebene 
Tochter  einer  dementen  Mutter. 

Läuft  gut;  links  Adduction  des  Vorderfusses.  —  Mutter  klagte  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  über  stai-ke  Schmerzen.  Druckmarke 
am  linken  Fuss  bei  der  Geburt. 

t  1892.  Lief  nach  Angabc  der  Muttor  gut  im  Schienenschuh,  gar 
nicht  ohne  denselben.  —  Geistig  minder  begabt  als  die  Ge- 
schwister.    Krankengeschichte:  „enorm  dumm**. 

Läuft  gut.  —  Zwillingskind,  wog  1  Pfund  weniger  als  der  normale 
Bruder,  der  gleich  starb. 

Rechter  Fuss  sehr  gut:  linker  massig  adducirt  und  supinirt,  hat  Nei- 
gung zum  Recidiv. 


Recidiv. 

Recidiv;  soll  Schienenschuhc  mit  Beckengiu*t  bekommen.  —  Viel 
Fruchtwasser.  Ein  Grossvater,  eine  Tante,  eine  Nichte  der  Mutter 
hatten  Klumpfüsse. 

Recidiv.  —  Wenig  Fruchtwasser. 

Recidiv;  neue  Tenotomie  und  Knetung.  —  Pflegekind. 


Läuft  gut  in  Schienenschuh  mit  Beckengurt:    weniger  gut  ohne  den- 
selben. —  Geistig  zurückgeblieben. 

Recidiv. 


24." 


37 
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ll. 

Name  und  Alter 

Frühere 

In  der  KUnik  behand*;'.' 

No. 

bei 

Befund. 

Behand- 

mit 

der  Aufnahme. 

lung. 

17. 

17 

Ziege,  Arno,  4  J. 

Paral.     Spitzklumpfuss 
links. 

— 

AchiUotenotomie,  R'Jt 
tung. 

18. 

18 

Huck,  Hulda,  11  J. 

Paral.    Spitzfuss    links, 
geringer  Klumpfuss. 

Tenotomie  der  Waden- 
muskeln,Achillesschii' 
u.  Plantarfascie:  Ke': 
tung  2  mal. 

19. 

30 

Just,  Carl,  15  J. 

Paral.  Klumpfuss  rechts 
3.  Grades. 

Tenotomie  der  Achill^- 
sehne  u. Plantarfascie; 
Knetung  2  mal. 

20. 

37 

Mohr,  Richard,  12  J. 

Paral.     Spitzklumpfuss 
links. 

— 

AchiUotenotomie.  Kne- 
tung. 

21. 

38 

Brendel,  Carl  Alex.,  7  J. 

Paral.  Klumpfuss  beider- 
seits. 

Tenotomie  der  Waden- 
muskeln  u.  Achillt<- 
sehne ;  Knetung  rectt- 
3  mal,  links  4  mal 

22. 

39 

Barthel,  Emma,  20  J. 

Hochgrad,  paral.  Klump- 

Schienen- 

Tenotomie der  AchiUe- 

fuss  links. 

schuh. 

sehneu.  Planterfas^i'. 
Knetung. 
Achillotenotomif,    Ku- 

28. 

41 

Anding,  Helene,  4'/4  J. 

Pes    equinoyar.    paral. 

— 

links. 

tung. 

24. 

44 

Gehrt,  Clara,  5  J. 

Paral.     Spitzklumpfuss 
rechts. 

— 

do. 

25. 

50 

Jahn,  Melanie,  6  J. 

Paral.     Spitzklumpfuss 
beiderseits,   Lähmung 
des  rechten  Arms. 

do. 

26. 

22 

Voland,Gretchen,2V,J. 

Angeb.  Klumpf.  links. 

— 

Tenotomie  der  Plaiiiar 
fascie;  Knetung 3 mal; 
Pseudophelps. 

27. 

29 

Weber,  Josef,  6  J. 

Angeb.    Klumpf.    links 
2.  Grades. 

Tenotomie  der  Planw 
fascie;  Knetung  3 mal; 
Pseudophelps. 

28. 

31 

Müller,  Hugo,  10  J. 

Doppels,  angeb.  Klump- 

Taluscx- 

Tenotomie    u.    Kneruij. 

fuss. 

stirpation 
links. 

4 mal;  Pseudopheip? 

29. 

40 

Kraus,  Leopold,  1  J. 

Doppels,  angeb.  Klump- 
fuss mittleren  Grades. 

Tenotomie  der  Achill- 
sehne und  Planta: 
fascie ;  Knetung  3  m^ ; 
Pseudophelps. 

30. 

9 

Heim,  Carl,  5  J. 

Doppels,  angeb.  Klump- 
fuss 2.  Grades. 

— 

Phelps. 

31. 

11 

Traut,  Ottiüe,  IV^  J. 

Hochgrad.angeb.Klump- 
fuss  rechts. 

— 

Phelps. 

32. 

14 

Kirchner,  Alma,  6  J. 

Hochgrad.angeb.Klump- 

Schienen- 

Phelps;  Keilexcisi^'n  ^t- 

fuss  beiderseits. 

schuh. 

linken  Fuss. 

33. 

12 

Schmidt,  Luise,  6'/«  J. 

Hochgrad,  paral.  Klump- 
fuss links. 

~ 

Phelps. 

Die  Resolute  der  KlompfassbehandlaDg. 
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Dauer  der 

klinischen 

Behandlung. 


Seitdem 

verflossene 

Zeit. 

Jahre. 


Erfolg  der  Behandlung.  —  Bemerkungen. 


4  Mon. 

'U  Jahr. 

4  Mon. 

i' 

4        . 


1'/,      - 

1',       . 

7       „ 


2 

2 
IV. 

1'/. 

1'/. 
1 


3 

2V. 

1'/, 

1 


2       V 

4 

*           r 

3'/4 

*'U    . 

3'/« 

3V,     » 

4 

Läuft  leidlich  in  Schuhen,   ohne    dieselben    auf  dem  Aussenrand  der 

Sohle.    Hinkt  ziemlich  stark. 
Geht  gut  im  Schuh,  weniger  gut  ohne  denselben. 


Läuft  mit  Schuh  ziemlich  gut,    ohne  denselben  auf  dem  Aussenrand. 
Adduction  des  Vorderfiisses. 

Läuft  nach  Mittheilung  des  Vaters  gut  mit  und  ohne  Schuh. 

Läuft   nach   Mittheilung   des  Vaters    gut   in    gewöhnlichen  Schuhen; 
hinkt  weniger  wie  früher. 


Läuft  gut  mit  und  ohne  Schuh. 


Läuft  leidlich,    aber  mit  abducirtem  Bein  und  stark  einwärts  gerich- 
teter Fussspitze  in  Schienenschuh. 

Läuft  ziemlich  gut  mit  Schuh,  ohne  denselben  mehr  auf  dem  Aussen- 
rand. 

? 


Läuft  mit  und  ohne  Schuh  sehi*  gut;  minimale  Adduction  des  Vorder- 
fusses.  —  Bei  der  Geburt  ziemlich  gross;  ein  späteres  Kind  hatte 
beiderseitigen  Klumpfuss,  starb  bald. 

Läuft  sehr  gut  im  gewöhnlichen  Schuh,  ohne  denselben  mehr  auf  dem 
äusseren  Rand. 

Läuft  sehr  gut  mit  und  ohne  Schuh.  —  Geistig  zurückgeblieben. 


Läuft   gut    mit   und   ohne   Schuh.     Adduction    des  Vorderfusses. 
Weniger  geweckter  Knabe. 


Läuft   gut   mit   und   ohne   Schuh.     Adduction    des  Vorderfusses. 

Zwillingskind. 
Läuft  sehr  gut  mit  und  ohne  Schuh.  —  Mutter  spürte  während  der 

Schwangerschaft  mehr  Beschwerden  wie  sonst. 
Läuft  gut  mit  Schuh.     Adduction  des  Vorderfusses  rechts. 

Läuft  gut  mit  und  ohne  Schuh;  Adductionsfuss. 
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Naiue  und  Alter 

Frühere 

11^ 

In  der  Klinik  behaiid'  * 

No. 

bei 

Befund. 

Behand- 

mit 

In  < 

gisch 

fol 

dor  Aufnahme. 

lung. 

U. 

3 

Knapp,  Paul,  1*  3  J. 

Pes  versus  links. 

— 

Osteotomia      tibiae    ■• 
fibulae. 

35. 

4 

(ilasor,  Hans,  *  4 .1. 

Angeb.  Klumpf.  rechts. 

Achillotenotomie,    Kr    . 
tung.     Osteot<tmi*t  :   ' 
biae  et  fibulae. 

ar.. 

3fi 

Mehmel,  Wilhelmine, 

Angeboren.    Klumpfuss 

In  Halle  u. 

Knetung  2  mal ;  0<  •' 
mia  fibulae  linkv 

11  .1. 

massigen  Grades  bei- 

Meiningen 

derseits. 

mit    Teno- 
tomie? 

37. 

19- 

Baorenreuter,  Gustav, 

Erworb.  Spitzklumpfuss 

— 

Tenotomie    u.  Knei::.: 

7J. 

links. 

Osteotomia  fibula- 

16     I  Lsslcib,  Arno,  11  .1. 
34     ]  Thiele,  Paul,  0  J. 
35 

1     <  Beck,  Kmmy,  5  .1. 

5 

13 
45 


IIochgrad.angeb.Klurap- 
fuss  links. 


Schienen- 
schuh. 


Mehniel,  Gustav,  5  J. 


Brendel,  Franz,  12  J. 
Bergung,  Rosn,  18  J. 
Jurisch,  Ida,  7  J. 


49 
5-2 

53     ! 


Hermann,  Marie,  10  J. 
Binder.  Fritz.  5  .1. 
.liiekieh,  Usear,   16  J. 


I 


Hochgrad.angeb.Klump-  Tenotomie 
fuss  beiderseits. 

I  Hoehgi'ad.angeb.Klump-  Tenotomie 
fuss  beiderseits. 

Angeb.  Klumpf.  rechts.     Talusex 
stirpation 
(Braun). 
Klumpf.  recht«  2. Grades 
nach  ceiebral.  Kinder- 
lähmung. 
Hochgr.    paral.  Klump- 
fuss beiderseits. 

Hoehgi'ad.angeb.Klump- 

fuss  beideiseits.  Cong.  ' 

Defect  der  Tibialinks.  ^ 
I  Angeb.Klumpf.  2.Gradcs  Tenotomie 

links.  Knetung. 

Hoehgi'ad.angeb.Klump-    Gypsver- 

fuss  beiderseits.  bände. 

Hochgrad.angeb.Klump-  Tenotomie 

fuss  links.  (Ried). 


Schien  en- 
schuh. 


Tenotomie    u.   Rnetuii^^ 
5  mal.  SubcutanrE;' 
meisselung  d.  Tar^b 

Tenotomie,  KL^tin: 
5  mal,  Pseud^phclf- 
Keiler  cision. 

Tenotomie,  Kn*-!/.: 
5  mal,  Pseudopli''.fv 
Keilexcision. 

Correctur,  Keilennq-.' 


Keilexcision,Achillot 

tomie. 

Keilcxcision,  Osteotn  : 
tibiae  et  tibnlaf  N  • 
derseitnS. 

Achillotenotomie  u.  K-  • 
excision  recht^^.  Hi- 
articulationgenu  ■■^ 

A chillotenotomif».  K* :  • 
excision. 

Tenotomie,  Keilexri^  " 


Keilexcision. 


Die  Resolute  der  Ktnmpfnssbehandlang. 


375 


Dauer  der 
klinischen 
Behandlung. 


Seit  dem 

verflossene 

Zeit. 

Jahre. 


Erfolg  der  Behandlung.  —  Bemerkungen. 


iVs  Mon. 
*/4    Jahr. 


5     Mon. 


5 

1 


7       „ 

3 

11       » 

IV4 

9'/.     . 

IV. 

»;,    Jahr. 

5 

b    Mon. 

4V, 

1     Jahr. 

3 

2     Mon. 

1 

— 

V, 

1»',  Mon. 

— 

',/,   Jahr. 

— 

Läuft  gut.    Adduction  des  Vorderfusses.  —  Torsion  des  Unterschen- 
kels um  90 '. 
Läuft  gut.    Adduction  des  Vorderfusses. 


Läuft  gut  mit  dem  rechten  Fuss,   weniger   mit   dem  linken.  —  Von 
6  Geschwistern  haben  3  beiderseitigen  angebornen  Klumpfuss. 


Recidiv.  —  Das  Leiden  soll  im  Anschluss  an  eine  Zehenverletzung 
begonnen  haben.  Pat.  war  nie  gelähmt.  Uebermässiges  Längen- 
wachsthum  der  Fibula. 


Läuft   gut   in   gewöhnlichem    Schuh, 
gleichfalls  Klumpfuss  links. 


Eine   ältere  Schwester  hat 


Läuft  sehr  gut   mit   und   ohne  Schuh.    Geringe  Supination   des  Cal- 
caneus. 

Läuft  gut  mit  und  ohne  Schuh.     Adduction  des  Vorderfusses.  —  S.  0. 
Läuft  ziemlich  gut,  hinkt.     Adduction  des  Vorderfusses. 
Läuft  gut  mit  und  ohne  Schuh.  —  Pat.  ist  halber  Idiot. 
Läuft  gut  mit  und  ohne  Schuh.    Supination  des  Calcaneus. 


Läuft  ziemlich  gut,  ohne  Schuh  mehr  mit  der  Aussenseite  des  Fusses. 
Prothese  links.  —  Vergrösscrte  Herzdämpfung,  Palpitationen,  sy- 
stolisches Geräusch.     Geistig  nicht  defect. 

Läuft  gut.    Supination  des  Callaneus. 

Läuft  ziemlich  gut,  rechts  besser  als  links.    Supination  des  Calcaneus. 

—  Geistig  zurückgeblieben. 
Läuft  gut  in  Schuh  mit  hoher  Sohle. 


XV. 

(Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Göttingen.) 

Ueber  die  Bedeutung  des  Faserstoffs  und 
seine  Umwandlungen  beim  chronischen,  ins- 
besondere tuberculösen  Hydrops  fibrinosus. 

Von 

Dr.  HI«  liandow, 

dirig.  Arst  der  chirnrg.  Abtheilang  dei  it&dt  Krankenhauset  su  Wieabadeo. 

(Hierzu  Tafel  V.) 


Seitdem  Prof.  König  im  Centralblatt  für  Chirargie  1886  aaf 
die  grosse  Bedeutung  des  Fibrins  bei  der  Gelenk-  und  Sehnen- 
scheidentuberkulose hingewiesen  hat,  sind  in  den  letzten  Jahren 
wieder  einige  Arbeiten  erschienen,  in  denen  das  Reiskörperhygrom 
und  die  demselben  analogen  Bildungen  in  den  Gelenksäcken  zum 
Gegenstand  eines  eingehenden  Studiums  gemacht  geworden  sind. 
Während  Prof.  König  die  Ansicht  vertritt,  dass  die  Corpora  ory- 
zoidea  sowie  die  die  Sackwand  auskleidenden  Membranen  Gerin- 
nungsniederschläge  aus  der  Exsudatflüssigkeit  darstellen,  kommen 
Schuchardt^)  und  Goldmann^)  zu  dem  Schlüsse,  dass  es  sich 
hierbei  wohl  um  eine  dem  geronnenen  Fibrin  ähnliche,  fibrinoide 
Masse  handele,  die  aber  nicht  einer  Gerinnung  des  im  Sack  ent- 
haltenen Ergusses,  sondern  einer  eigenthümlichen  Umwandlung  der 
erkrankten  Synovial-  resp.  Sehnenscheidewand  ihre  Entstehung 
verdanke. 


0  Schuchardt,  Ueber  die  Reisskörperbildungen  in  Sehnenscheiden  und 
Gelenken.     Virchow's  Archiv.  Bd.  114. 

')  E.  Goldmanu,  L'eber  das  reiskürpt-rchcii baltige  Hygrom  der  t^ehiien- 
scheiden.     Beiti-äge  zur  pathol.  Anatomie  und  zur  allg.  Pathologie.  Bd.  7. 
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Hiennit  ist  die  alte,  eifrig  discatirte  Streitfrage  über  die  Ab- 
stammang  der  fibrinösen  Pseudonaembranen  bei  Entzündungen 
seröser  Häute  auf  das  Gebiet  der  ihnen  verwandten  Synovialhaute 
binübergeleitet  worden;  aber  wie  dort  ist  auch  hier  eine  Einigung 
bis  jetzt  noch  nicht  erzielt  worden.  Wenn  ich  es  in  der  folgenden 
Arbeit  unternehnae,  die  strittige  Frage  nochmals  aufzurollen,  so  ge- 
schieht dies,  weil  mir  die  von  Schuchardt  und  auch  Goldmann 
für  ihre  Auffassung  geltend  gemachten  Gründe  nicht  durchschlagend 
und  überzeugend  genug  zu  sein  scheinen,  und  überdies  eine  Anzahl 
von,  wie  ich  glaube,  für  eine  gründliche  Behandlung  dieser  An- 
gelegenheit sehr  wichtigen  Thatsachen,  die  ich  mit  den  Hypothesen 
der  genannten  Autoren  nicht  in  Einklang  zu  bringen  vermag,  un- 
beachtet gelassen  oder  doch  nicht  genügend  gewürdigt  worden  ist. 

Zur  Rechtfertigung  meiner  Behauptung  sei  es  mir  gestattet,  zu- 
nächst die  betreffenden  Ansichten  und  ihre  Begründung  etwas  näher 
zu  beleuchten. 

Schuchardt,  der  sich  zum  Nachweis  der  fibrinartigen  Massen 
der  Weigert'schen  Fibrinfärbungsmethode  bediente,  beschreibt  zu- 
erst den  mikroskopischen  Bau  der  Reiskörper  und  der  überall 
mehrere  Millimeter  dicken  schwieligen  Balgwand  eines  Zwerchsack- 
hygroms  der  Hand.  Die  ersteren  blieben,  abgesehen  von  einigen 
in  der  Mitte  auftretenden  netzartigen  dunkelblauen  Zeichnungen 
und  der  öfters  vorhandenen  Blaufärbung  einer  mehr  oder  weniger 
breiten  Randzone  im  Wesentlichen  ungefärbt,  und  zeigten  ausser 
einigen  Spalten  keinen  besonderen  Bau.  Die  innersten  Schichten 
der  Sackwand  hingegen  bestanden  bis  in  eine  Tiefe  von  einem 
Dritttheil,  ja  bis  zur  Hälfte  der  Wanddicke  aus  einem  vielfach  ver- 
schlungenen Netzwerk  bandartiger  glänzender  Stränge,  die  theils 
homogen,  theils  körnig  erschienen,  und  nur  „hier  und  da  Reste 
von  Kernen*"  aufwiesen.  In  den  tieferen  Schichten  des  Balken- 
netzes fanden  sich  in  den  Säcken  zahlreiche  Leukocythen.  Zuweilen 
sah  man  sowohl  innerhalb  wie  ausserhalb  der  breiten  Bänder  zarte 
Fibrinnetze  auftreten,  die  im  Gegensatz  zu  jenen  die  Weigert'sche 
Reaction  gaben.  An  der  deutlich  erkennbaren  Grenze  zwischen 
dieser  inneren  und  der  äusseren  Schicht  des  Balges  fanden  sich 
zahlreiche  Tuberkel  mit  Riesenzellen.  In  einem  anderen  mit  Alaun- 
carmin  und  Weigert'scher  Fibrinfärbung  behandelten  Präparate, 
der  Sackwand    eines    tuberkulösen    Kniegelenkes   mit  Reiskörpern 
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eotnommen,  zeigte  die  der  Gelenköffanng  zugewandte  Schicht  ein 
mehr  gleichmässiges,  fast  ganz  homogenes,  helles,  nur  hier  and  da 
schwach  streifiges,  stellenweise  durch  unregelmässige  Lacken  zer- 
klüftetes Gewebe,  das  nur  an  seinem  innersten  Saume  einige  Kerne 
und  Kemreste  aufwies.  Im  Bereiche  dieser  inneren  Schicht  traten 
mitunter  massenhafte  blaue  Flecken  henror,  die  bei  stärkerer  Yer- 
grösserung  z.  Th.  als  homogene  blaue  Massen  erschienen,  z.  Tb. 
in  einzelne  blaue,  nicht  selten  wellige  an  „verdickte  Bindegewebs- 
fibrillen^'  erinnernde  Fasern  sich  auflösten.  Die  Grenze  zwischen 
dieser  und  der  äusseren  Schicht,  welche  sich  aus  schön  roth  ge- 
färbten, runden  und  spindelförmigen  Kernen  und  mehrfach  aaf- 
tretenden  Riesen-  und  epithelioide  Zellen  enthaltenden  Tuberkeln 
zusammensetzte,  war  scharf  und  deutlich  ausgeprägt  „Wo  die 
innerste  Schicht  an  die  kleinzellig  durchsetzte  grenzt,  macht  es 
fast  den  Eindruck,  als  ob  die  zarten  Bindegewebsfasern  plötzlich 
zu  dickeren,  sich  lebhaft  blau  f&rbenden  Gebilden  aufgequollen 
wären^^  Die  Reiskörper  verhalten  sich  gerade  so  wie  die  der 
Sehnenscheide,  und  ihre  fast  völlig  structurlose  Beschaffenheit  ent- 
spricht ganz  derjenigen  der  eben  beschriebenen  innersten  Schicht 
der  Sackwand. 

Hiermit  sind  uns  hinsichtlich  des  feineren  Baues  zwei  Typen 
der  hier  in  Frage  kommenden  fibrinartigen  Massen  geschildert,  und 
Schuchardt  glaubt  in  beiden  Fällen  die  auf  dem  Wege  der  Coa- 
gulationsnekrose  zu  Grunde  gegangene  innerste  Schicht  der  Sack- 
wand vor  sich  zu  haben.  Den  Beweis  für  die  Richtigkeit  seiner 
Annahme  erblickt  er,  wie  mir  scheint,  im  Wesentlichen  wohl  theils 
in  der  Kemlosigkeit,  theils  in  der  mehr  oder  weniger  stracturlosen 
Beschaffenheit  dieser  Gebilde,  die  trotz  ihrer  makroskopischen  Aehn- 
lichkeit  mit  dem  geronnenen  Faserstoff  wenig,  oder  wie  die  Reis- 
körper „überhaupt  kein  gewöhnliches  Fibrin^'  enthalten. 

Das  sind  zweifelsohne  histologische  Merkmale,  welche  die 
Möglichkeit  einer  hier  vorliegenden  Coagulationsnekrose  der  Syno- 
vialis auf  den  ersten  Blick  recht  nahe  liegend  erscheinen  lassen. 
AUein  das  Mögliche  ist  noch  nicht  immer  das  Wahrscheinlidie, 
geschweige  denn  das  Nothwendige.  Und  da  die  geschilderten  Be- 
funde noch  andere  Deutungen  zulassen,  so  wird  man  den  Schloss- 
folgerungen  Schuchardt's  beizupflichten  nicht   eher  geneigt  sein, 
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als  bis  die  Unb altbar keit  der  übrigen  Erklarungsmöglichkeiten  zur 
Evidenz  nachgewiesen  ist. 

Kehren  wir  noch  einmal  zu  den  geschilderten  fibrinoiden  Massen 
zurück,  so  findet  sich  in  dem  zweiten  Falle,  dem  Reiskörpergelenkei 
eine  darch  ihr  im  Grossen  und  Ganzen  mehr  homogenes  Aassehen 
anfTallende  innere  Schicht,  die  sich  mit  scharfer  Grenze  gegen  das 
darunter  liegende  Granulationsgewebe  abhebt.  Derartige  Befunde 
können  gerade  so  gut  durch  Ablagerung  geronnener  Fibrinmassen, 
wie  durch  Degeneration,  nennen  es  wir  mit  Schuchardt  Coa- 
gulationsnekrose,  von  belebtem  Gewebe  bedingt  sein.  Wir  wissen 
ja,  dass  die  ersteren  nicht  immer  einen  rein  fädigen  Charakter  zu 
tragen  brauchen,  sondern  gar  nicht  selten  ein  körniges,  zuweilen 
ein  homogenes  Aussehen  haben.  Aber  selbst  bei  dem  fädigen 
Fibrin,  das  lehrt  uns  schon  die  Metamorphose  des  Blutthrombus, 
handelt  es  sich  nicht  um  einen  dauernden  Zustand.  Schon  früh- 
zeitig tritt  eine  Schrumpfung  des  netzförmigen  Gerüstes  ein;  die 
Fasern  werden  feiner,  blasser,  spröder  und  brüchig,  und  end- 
lich unsichtbar*).  Jos.  Meyer ^),  der  die  pathologische  Gefäss- 
entwickelung  in  .experimentell  erzeugten  Pseudomembranen  der 
Pleura  studirte,  vermisste  schon  sehr  häufig  am  4.  Tage  nach  der 
Reizung  den  früher  fast  immer  vorhandenen  netzförmigen  Bau  des 
plearitischen  Belages. 

„Die  Zeiten,  in  denen  diese  verschiedenen  Veränderungen  des 
Faserstoffs  eintreten,  differiren  beträchtlich,  was  z.  Th.  wenigstens 
mit  der  jedesmaligen  Dicke  des  Exsudates  zusammenzuhängen 
scheint.  So  habe  ich  bei  einem  grossen  Wachtelhunde  schon 
48  Stunden  nach  der  Einspritzung  die  dickeren  Stränge  sowohl  als 
die  ganz  feinen  Fasern  weniger  scharf  hervortretend,  wie  ver- 
waschen gesehen.  Ganz  verschwunden  waren  sie  aber  in  den  mei- 
sten Adhäsionen  eines  kleinen  Schäferhundes,  dem  ich  7  Tage  zu- 
vor, um  einen  anderen  Punkt  zu  prüfen,  ein  Holzstückchen  in  die 
rechte  Pleurahöhle  gebracht  hatte.  Die  Pseudomembranen  waren 
hier  theils  von  völlig  homogenem,  theils  sehr  undeutlich  längsstrei- 
figem Ansehen,    während    neue  Gefässe   noch  gar  nicht  in  ihnen 


*)  He  nie,  Handbuch  der  rationellen  Pathologie.  Bd.  II. 
*)  Jos.  Meyer,  Die  Neubildung  von  Blutgefässen  in  plastischen  Exsudaten 
seröser  Membranen  aus  Hautwunden.    Annalen  des  Charitekrankenhauses  1853. 
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existirten/^    Soll  sich  nun  der  Faserstoff  gerade  in  den  Synovial- 
sacken  anders  verhalten ,  wie  in  den  serösen? 

Auch  die  breiteren  blau  gefärbten,  z.  Th.  welligen  Bändel, 
welche  Schach ardt  den  Eindruck  von  gequollenen  Bindegewebs- 
fasern machen,  sind  demjenigen,  welcher  mit  der  feineren  Stmctur 
des  Faserstoffs  vertraut  ist,  keine  unbekannten  Gebilde.  Man  wird 
demnach  über  ihre  wahre  Natur  an  dieser  Stelle  ein  bestimmtes 
Urtheil  nicht  so  ohne  Weiteres  fällen  därfen.  Aehnlich  verhalt 
es  sich  auch  in  dem  Falle  von  Reiskörperhygrom  der  Hand.  Dass 
das  aus  den  breiten,  bandartigen  Streifen  zusammengesetzte  Balken- 
werk der  inneren  Schicht  der  Sack  wand  das  Aussehen  eines  eigen- 
thümlich  veränderten  Bindegewebes  hat,  ist  nicht  zu  leugnen. 
Allein  ein  Blick  auf  die  beigegebene  Zeichnung  lässt  es  bedenk- 
lich erscheinen,  hier  gleich  die  Diagnose  auf  Goagulationsnekrose 
des  Bindegewebes  zu  stellen.  Die  in  ganz  beträchlicher  Anzahl 
vorhandenen  Kerne  sprechen  doch  eher  dagegen  als  dafür.  Ein 
ganz  ähnliches  Verhalten  zeigt  auch  das  sog.  sklerotische  Binde- 
gewebe, wie  es  sich  beispielsweise  in  dem  derben  pathologischen 
Narbengewebe  findet;  und  ob  es  sich  hier  um  eine  Goagulations- 
nekrose im  Weigert 'sehen  Sinne  handelt,  ist  doch  mehr  als 
zweifelhaft.  Dieselben  Bilder  habe  ich  auch  gelegentlich  der  Unter- 
suchung der  durch  schichtweise  erfolgte  Auflagerung  von  Blutge- 
rinnseln stark  verdickten  Kapsel  eines  Blutergelenks  in  den  peri- 
pheren noch  nicht  vollkommen  organisirten  Lagen  gefunden.  Hier  kann 
von  einer  Nekrose  des  Synovialgewebes  ganz  gewiss  keine  Rede  sein. 
Ich  komme  später  noch  einmal  auf  die  interessante  Analogie  zurück, 
welche  zwischen  den  tuberkulösen  Faserstoff-  und  den  sog. 
Blutergelenken  besteht,  und  unterlasse  es  aus  demselben  Grande 
auch,  an  dieser  Stelle  auf  die  Frage  näher  einzugehen,  ob  es  über- 
haupt wahrscheinlich  ist,  dass  es  sich  in  jenen  blos  um  eine  Ver- 
änderung des  ursprünglichen  Kapselgewebes  handeln  kann.  Nur 
in  Bezug  auf  die  Reiskörper  in  dem  Sehnenscheidenhygrom  möchte 
ich  eine  Bemerkung  nicht  unterdrucken.  Sie  sollen  nach  Schu- 
chardt  von  der  innersten  „coagulationsnekrotischen^*  Schicht  der 
Sackwand  abstammen.  Da  nun  die  Abstossung  der  Reiskörper  erst 
nach  dem  Eintreten  der  Goagulationsnekrose  stattgefunden  haben 
wird,  so  sollte  man  doch  erwarten,  dass  der  eine  oder  andere  von 
ihnen   seine  Identität   mit   dem    Hutterboden    durch    ein  gleiches 
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struktarelles  Verhalten  verrathen  wärde.  Wir  erfahren  indess,  dass 
sie  sich  ganz  wie  die  freien  Körper  des  Kniegelenkes  verhalten, 
mithin  eine  grössere  Aehnlichkeit  mit  der  inneren  Schicht  der 
Eniesynovialis  besitzen.  Die  Schuchardt'sche  Hypothese  findet 
demnach  in  diesem  Befände  keine  Stutze.  Vielmehr  spräche  der- 
selbe eher  für  die  Ansicht,  dass  die  Reiskörper  mit  der  inneren 
Schicht  der  Balgwand  gar  nichts  zu  than  haben,  sondern  selbst- 
ständige Gebilde  darstellen,  die  sich  histologisch  sehr  wohl  als 
Gerinnongserzeugnisse  der  Exsudatflässigkeit  aufifassen  liessen. 
Glaubt  man  aber  dennoch  aus  anderen  Gründen  an  der  Identität 
dieser  beiden  Gebilde  festhalten  zu  müssen,  so  bietet  sich  in  dem 
mikroskopischen  Verhalten  der  Kapsel  des  Reiskörpergelenks  ein 
willkommener  Fingerzeig  für  die  Lösung  des  oben  angedeuteten 
histologischen  Widerspruches.  Denken  wir  uns  beispielsweise^  dass 
die  homogene  Deckschicht  der  Kniegelenkkapsel  unter  dem  Ein- 
flüsse des  unter  ihr  liegenden  belebten  Gewebes  eine  bindegewebige 
Metamorphose  eingegangen  wäre,  so  wären  etwaige  vor  dem  Ein- 
treten der  Organisation  losgelöste  Membranstücke  diesem  Einflüsse 
entrückt  gewesen  und  hätten  ihre  alte  Struktur  bewahren  können. 
Wenn  sich  weiter,  wie  Schuchardt  will,  diese  abgeblätterten 
Kapselstücke  zu  glatten  Reiskörpern  abgeschlififen  hätten,  so  würde 
der  histologische  Befund  dann  etwa  dem  bei  dem  Sehnenscheiden- 
hygrome  gemachten  entsprechen.  Für  diese  Vermuthung,  dass  es 
sich  bei  dem  Reiskörpergelenke  um  ein  früheres  Entwicklangs- 
stadiam  des  uns  in  dem  Sehnenscheidenhygrome  entgegentretenden 
Processes  handeln  könnte,  spricht  meines  Erachtens  a  priori 
wenigstens  eben  so  viel  Wahrscheinlichkeit  wie  für  die  Schu- 
chardt'sche Annahme. 

Selbstverständlich  ist  mit  solchen  Erörterungen  nichts  be- 
wiesen; es  lag  mir  aber  auch  nur  daran  zu  zeigen,  dass  die 
Schuchardt'sche  Hypothese  auf  schwankem  Boden  steht,  und  dass 
aus  histologischen  Bildern,  wie  den  geschilderten ,  die  Entwicklungs- 
geschichte des  vorliegenden  Processes  nicht  abzulesen,  von  ihnen 
eine  Entscheidung  der  obschwebenden  Frage  also  nicht  zu  er- 
warten sein  wird. 

Es  ist  demnach  unsere  Aufgabe,  nach  weiteren  Thatsachen  zu 
suchen,  aus  denen  sich  weniger  angreifbare  Schlussfolgerungen  auf 
den  Ursprung  dieser  fibrinösen  Massen  ziehen  lassen  können.     Der 
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Weg»  den  wir  naturgemäss  hierbei  einschlagen,  fährt  ans  zonächst 
auf  diejenigen  Verändernngen  der  erkrankten  Organe,  welche  sich 
schon  dem  unbewaffneten  Aoge  darbieten.  Auffallender  Weise  hat 
man  denselben  in  dem  Bestreben,  das  Mikroskop  in  dieser  An- 
gelegenheit das  entscheidende  Wort  sprechen  zu  lassen,  nicht  die 
nöthige  Beachtung  geschenkt,  wahrend  doch  gerade  durch  die  Be- 
rücksichtigung der  makroskopischen  Befunde  sich  Gesichtspunkte 
gewinnen  lassen,  welche  für  die  Unbefangenheit  des  Urtheils  in 
dieser  Frage  ausserordentlich  schätzenswerth  sind. 

Da  möchte  ich  nun  in  erster  Linie  auf  die  zuweilen  recht 
erstaunliche  Dicke  dieser  Faserstoffschwarten  hinweisen,  welche  in 
einzelnen  Fallen  die  Höhe  von  1 — IV2  Ctm.  erreichen  können. 
Erwagt  man  noch,  dass,  wie  wir  von  mit  Incisionen  behandelten 
Hygromen  wissen,  ein  Ersatz  der  entfernten  Reiskörper  mitunter 
sehr  schnell  wieder  einzutreten  pflegt,  so  wärde  man  schon,  wollte 
man  an  der  Seh  uchar  dt 'sehen  Ansicht  festhalten  und  annehmen, 
dass  es  sich  in  allen  diesen  Fällen  nur  um  eine  Veränderung  des 
ursprünglichen  Eapselgewebes  handle,  eine  Mitbetheiligung  des 
parasynovialen  Gewebes  in  Betracht  zu  ziehen  haben.  Hiergegen 
sprechen  aber  mancherlei  Bedenken.  Uebersehen  wir  zunächst 
nicht,  dass  sich  ja  in  der  Regel  an  die  innerste  fibrinartige  Schicht 
nach  aussen  eine  Zone  anschliesst,  die  durch  ihren  Gehalt  an 
Kernen,  Rundzellen  und  Tuberkeln  gekennzeichnet  ist.  Halten  wir 
diesem  Befunde  die  Thatsache  gegenüber,  dass  wir  dieses  von  Tu- 
berkeln durchsetzte  Granulationsgewebe  bei  beginnender  Synovial- 
tuberculose  die  lockere  und  an  Blutgefässen  reiche,  direct  anter 
dem  Endothel  gelegene  Schicht,  d.  h.  die  eigentliche  Synovialmem- 
bran  einnehmen  sehen,  so  dürften  wir  wohl,  falls  Schuchardt 
Recht  hätte,  schliessen,  dass  diese  Granulationsschicht,  während 
sie  von  der  Oberfläche  der  Synovialis  her  der  Coagulationsnecrose 
anheimfällt,  sich  auf  der  anderen  Seite  continuirlich  nach  der 
Peripherie  der  Kapsel  hin  weiter  verbreitet. 

Dass  das  parasynoviale  Gewebe  in  Folge  der  Reizung,  welche 
von  Seiten  der  granulationsbildenden  Synovialis  auf  dasselbe  aus- 
geübt wird,  die  verschiedensten  Veränderungen  eingehen  kann,  seheo 
wir  schon  mit  dem  blossen  Auge;  auch  mikroskopisch  finden  sich 
nicht  selten  zahlreiche  Rundzellen  in  den  der  Synovialis  benach- 
barten Partien,  oder  auch  durch  das  ganze  Kapselgebiet  zerstreut. 
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In  der  Umgebung  der  Gef&sse  sieht  man  dieselben  auch  wohl 
dichter  zusammengedrängt  stehen.  Allein  von  einem  continuirlichen 
Fortschreiten  des  zunächst  in  der  Synovialis  auftretenden  typischen 
Qranulationsprocesses  auf  das  parasynoviale,  oft  ziemlich  fettreiche 
Gewebe  habe  ich  mich  nie  überzeugen  können.  Ganz  dasselbe  gilt 
auch  für  die  Hygrome  der  Sehnenscheiden  und  Schleimbeutel.  Ich 
möchte  es  demnach  schon  auf  Grund  dieser  Ueberlegung  für  wahr- 
scheinlich halten,  dass  es  sich  weniger  um  eine  Necrose  des  be- 
stehenden Gewebes,  als  vielmehr  um  die  Erzeugung  neuer  Massen, 
und  zwar  nicht  nur  innerhalb,  sondern  auch  auf  der  Oberflache  der 
Synovialis  handle.  Die  Annahme,  dass  wir  es  in  der  That  mit 
einem  Plus  an  Substanz  zu  thun  haben,  findet  ihre  Bestätigung  in 
der  Beobachtung,  dass  in  zahlreichen  hierhergehörenden  Fällen  von 
Gelenktuberculose  die  den  Gelenksack  auskleidende  Fibrindecke 
ohne  Unterbrechung  weit  über  die  Gelenkflächen  beispielsweise  der 
Femurcondylen  übergreift,  wo  sie  mit  dem  darunter  liegenden 
Knorpel  verklebt  sein  oder  ausnahmsweise  noch  mehr  oder  weniger 
frei  beweglich  auf  demselben  hin  und  her  gleiten  kann.  In  dem 
letzteren  Falle  pflegt  der  Knorpel  noch  vollkommen  unversehrt  zu 
sein,  so  dass  hier  an  einen  Gerinnungstod  der  oberflächlichen 
Knorpellagen,  den  man  doch  consequenter  Weise  nach  Schuchardt 
annehmen  müsste,  nicht  wohl  gedacht  werden  kann.  Aber  auch 
im  ersten  Falle  möchte  ich,  ganz  abgesehen  von  den  zuweilen  noch 
sehr  geringen  Veränderungen  der  Knorpeloberfläche  aus  rein  theo- 
retischen Gründen  eine  solche  Annahme  für  unzulässig  halten.  Für 
das  Zustandekommen  der  Goagulationsnecrose  ist  es  ja  nothwendig, 
dass  die  abgestorbenen  Gewebe  „mit  reichlichen  Mengen  plasma- 
tischer  Flüssigkeit  in  Beziehung  treten  resp.  von  ihr  durchströmt 
wordenes  und  die  Möglichkeit  hierfür  ist  gegeben,  „wenn  die  ab- 
gestorbenen Massen  mit  blutführendem  Gewebe  in  genügend  aus- 
giebigem, womöglich  allseitigem,  continuirlichem  Zusammenhange 
stehen  und  von  den  lebenden  Theilen  her  Flüssigkeit  zuströmt  und 
die  abfliessende  resorbirt  wird''^).  Demnach  dürfte  der  gefässlose 
Gelenkknorpel,  selbst  zugegeben,  die  noch  nicht  allseitig  aner- 
kannten Saftcanäle  in  ihm  wären  mit  Sicherheit  erwiesen,  kein  für 
das  Zustandekommen  des  Gerinnungstodes  geeignetes  Gewebe  ab- 
geben. 

')  C.  Weigert,  Deutsche  med.  Wochenschr,  1885, 
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Wenn  sich  schon  ans  diesen  Betrachtungen  die  Unzulänglich- 
keit der  Schuchardt'schen  Hypothese  zur  Genüge  ergiebt,  so 
stellt  doch,  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden,  der  erwähnte 
Knorpelbelag  nur  eine  von  den  Erscheinungen  des  Hydrops  fibri- 
nosus  dar,  welche  wir  ohne  ohne  die  Annahme,  dass  es  sich  hier, 
ganz  allgemein  ausgedrückt,  um  einen  productiven  Vorgang  han- 
delt, gar  nicht  verstehen  können.  Wir  müssen  also  zunächst  daran 
festhalten,  dass  in  allen  hierhergehörigen  Fällen  eine  Volamzu- 
nähme  der  Sackwand,  und  zwar,  wie  klar  ersichtlich,  eine  Ver- 
dickung der  Oberfläche  der  Synovialis  vorliegt,  und  nur  von  dieser 
Voraussetzung  ausgehend  dürfen  wir  der  Frage  nach  der  Entstehung 
dieser  schwartigen  Fibrinmassen  näher  treten. 

Zur  Beantwortung  derselben  muss  ich  vorerst  erwähnen,  dass 
die  von  Schuchardt  als  tuberculöse  Grannlationsschicht  geschil- 
derte tiefere  Schicht  der  Balgwand  sowohl  scharf  gegen  die  deckende 
Fibrinschicht  abgegrenzt  oder  ganz  allmälig  ohne  scharfe  Grenze 
sich  in  der  letzteren  verlieren,  oder  endlich  diese  stellenweise  der- 
artig durchsetzen  kann,  dass  hier  der  fibrinöse  Charakter  kaum 
noch  oder  überhaupt  nicht  mehr  zu  erkennen  ist.  Kurz,  wir  werden 
durch  die  verschiedensten  Uebergangsbilder  von  der  fibrinösen  zu 
der  granulirenden  Form  der  Synovitis  hinübergeleitet,  so  dass  der 
Gedanke,  diese  beiden  Formen  in  einen  genetischen  Zusammenhang 
mit  einander  zu  bringen,  sehr  begründet  erscheint.  Hierbei  fragt 
es  sich  nur,  welche  von  beiden  Formen  die  primäre  ist.  Stellen 
die  fibrinösen  Massen  das  Endergebniss  eines  Degenerationsprocesses 
dar,  dem  die  Granulationen  verfallen  waren,  oder  sind  diese  aas 
der  erkrankten  Synovialmembran  in  die  Faserstoffmassen  hinein- 
gewuchert, welche  sich  auf  der  Oberfläche  des  Gelenksackes  nieder- 
geschlagen hatten? 

Beide  Möglichkeiten  sind  theoretisch  denkbar.  Gold  mann 
glaubt  diese  Frage  im  Sinne  der  ersteren  bereits  entschieden  zu 
haben;  er  meint,  dass  es  sich  bei  den  fibrinösen  Oberflächenschichten 
der  Sackwand  sowohl,  wie  bei  den  Reiskörpern  um  eine  fibrinoide 
Degeneration  der  luberculösen  Granulationen  handelt.  Seine  Onter- 
suchungen  nahm  er  an  Sehnenscheidenhygromen  und  tuberculösen 
Gelenken  mit  Reiskörpern  vor  und  bediente  sich  bei  der  Darstel- 
lung der  auch  von  ihm  als  fibrinös  bezeichneten  Deckschicht  eines 
Farbstoffes,    der  ihm  von  Weigert  zur  Verfügung  gestellt  wurde 
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und  eine  schärfere  Fibrinreaction  geliefert  haben  soll,   als  das  ur- 
sprünglich von  demselben  Autor  empfohlene  Methylyiolett. 

Bei  der  Begründung  seiner  Ansicht  .beruft  sich  Goldmann 
auf  die  Anordnung  der  fibrinoiden  Substanz  in  der  erkrankten 
Scheiden-  resp.  Gelenksackwand.  Er  wies  nämlich  nach,  dass  die 
Grundlage  dieser  hyalinen  Masse  von  einem  Netwerk  feiner  Pibrin- 
fasem  gebildet  wurde,  die  nach  der  Oberfläche  hin  an  Dicke  zu- 
nahmen, wo  sie  schliesslich  als  mehr  parallel  verlaufende  dicke 
Balken  auftraten.  In  den  tieferen  Schichten,  an  der  Uebergangs- 
stelle  zum  Granulationsgewebe,  wurden  die  Maschen  weiter,  die 
begrenzenden  Stränge  feiner  nnd  zarter  und  die  regellos  durch  die 
ganze  Substanz  zerstreuten  Kerne  und  meist  in  den  Interstitien 
liegenden  Rundzellen  immer  zahlreicher,  so  dass  die  fibrinoide 
Schicht  ganz  allmälig  in  das  tuberculöse  Granulationsgewebe 
überging. 

Goldmann  fuhrt  uns  also  hier  ein  netzförmiges,  aus  Fibrin- 
fasem  bestehendes  Grundgewebe  vor,  wie  wir  es  uns  schöner  auch 
für  einen  Faserstoffniederschlag  nicht  denken  können.  Inwiefern 
„die  ganze  Anordnung  und  Vertheilung"  dieser  fibrinösen  Massen 
nur  den  einen  Schluss  gestattete,  dass  sie  ein  „Degenerationspro- 
duct  der  darunter  liegenden  und  in  ihr  vertheilten  Granulations- 
massen darstellte",  ist  aus  seiner  Beschreibung  nicht  ersichtlich. 
Und  die  Thatsache,  dass  die  fibrinöse  Schicht  nur  ganz  allmälig 
in  das  Granulationsgewebe  überging,  lässt  sich  doch  auch  durch 
die  Annahme  einer  bereits  eingeleiteten  Organisation  des  abgela- 
gerten Faserstoffs  von  der  Synovialis  her  ganz  zwanglos  erklären. 
In  dieser  Annahme  könnten  wir  uns  auch  durch  den  Nachweis  von 
Tuberkelbacillen  innerhalb  der  Fibrinschicht  nicht  irre  machen 
lassen.  Denn  dass  wir  uns  die  tuberculöse  Infection  eines  Gelenkes 
nach  Durchbruch  eines  Knochenherdes  in  dasselbe  nur  durch  eine 
Aussaat  von  Bacillen  in  den  Synovialsack  entstanden  denken  müssen, 
wird  kaum  Jemand  bezweifeln.  Beiläufig  bemerkt,  scheint  ja  auch 
Goldmann  der  Ansicht  zu  sein,  dass  sich  eine  Sehnenscheiden- 
tuberculose  ganz  auf  die  nämliche  Weise  entwickeln  könne.  Selbst 
bei  einer  auf  dem  Wege  der  Blutbahnen  in  die  Synovialis  resp. 
den  Scheidensack  getragenen  Tuberculöse  dürften  bei  heftiger  Ex- 
sudation mit  der  Flüssigkeit  doch  auch  Bacillen  auf  die  Oberfläche 
der  betreffenden  Häute  geschwemmt  werden.     Sind  dieselben  aber 
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im  Exsudate  enthalten,  so  wird  es  nicht  befremden,  wenn  wir  sie 
später  in  den  Fibrinniederschlägen  wiederfinden. 

Während  ich  also  den  von  Gold  mann  vorgebrachten  Grün- 
den die  ihnen  beigelegte  Beweiskraft  nicht  zuerkennen  kann,  möchte 
ich  eine  andere  von  ihm  gemachte  Beobachtung  etwas  mehr  in 
den  Vordergrund  stellen,  weil  ich  glaube,  dass  dieselbe  mit  einigen 
gleich  zu  erwähnenden  Befunden  beim  Gelenkhydrops  im  Zusammen- 
hang betrachtet,  sehr  wohl  geeignet  ist,  den  bisher  angestellten 
Erklärungsversuchen  eine  ganz  bestimmte  Richtung  zu  geben. 

Gold  mann  beobachtete  nämlich  einen  ausgedehnten  isolirten 
Haufen  dieser  hellen,  homogenen  Fibrinsubstanz  «unmittelbar  der 
Sehne  aufliegend  an  der  dem  Mesotenon  entsprechenden  Stelle,  im 
verdickten  Stroma,  ganz  frei  von  Granulationsgewebe.  Sie  bildete 
eine  directe  Fortsetzung  der  das  Stroma  constituirenden  Binde- 
gewebsfasern mit  z.  Th.  wohl  erhaltenen  Kernen.  Ihr  charakte- 
ristischer Glanz  und  starkes  Lichtbrechungsvermögen,  gepaart  mit 
der  bezeichnenden  Beaction  liess  sie  als  die  gleiche  Substanz  er- 
kennen, wie  die  die  Oberfläche  der  Sehnenscheide  einnehmende''. 
Ihre  Entstehung  wird  auf  eine  fibrinoide  Entartung  des  Bindege- 
webes zurückgeführt. 

Hier  wäre  es  vielleicht  wünschenswerth  gewesen,  wenn  Gold- 
mann in  Hinblick  auf  das  Abweichende  in  dem  Verhalten  dieser 
geschwulstartig  auftretenden  Fibrinmasse  gegenüber  seinen  sonstigen 
Faserstoffbefunden  etwas  näher  auf  die  Begründung  seiner  Auf- 
fassung eingegangen  wäre.  Während  an  allen  anderen  Stellen 
diese  fest  aufsitzenden  homogenen  Deckmassen  als  der  Ausdruck 
eines  durch  die  Eigenart  der  darunter  liegenden  Granulationen  be- 
stimmt gekennzeichneten  Processes  angesehen  werden  dürfen,  fehlt 
hier  an  Ort  und  Stelle  jede  Spur  einer  tuberkulösen  Unterlage. 
Und  wenn  wir  auch  das  Vorkommen  einer  hyalinen  Entartung  des 
Bindegewebes  trotzdem  bedingungslos  zugeben  wollten,  so  bleibt 
doch  diese  circumscripte  tumorartige  Volumzunahme  des  Gewebes 
sehr  merkwürdig.   Das  hätte  wohl  einiger  Aufklärung  bedurft. 

Es  hat  ja  immer  etwas  Hissliches,  aus  der  blossen  Beschrei- 
bung von  Befunden,  die  man  nicht  mit  eigenen  Augen  gesehen 
hat,  Schlüsse  zu  ziehen.  Aber  hat  es  sich  in  der  That  hier  um 
einen  isolirten  Fibrinklumpen  und  zwar  an  einer  Stelle  gehandelt, 
an  der  von  augenfälligen  Entzündungs Vorgängen  nichts    zu  finden 


Ueber  die  Bedeatang  des  Paserstoffs  und  seine  UmwandiaDgen.     387 

ist,  so  wird  maa  doch  zu  erwägen  haben,  ob  derselbe  wirklich  an 
der  bezeichneten  Stelle  ans  dem  Bindegewebe  emporgeschossen  and 
schliesslich  hyalin  oder  fibrinös  entartet  sein  mass,  oder  ob  er 
nicht  auch  zunächst  als  freie  Masse  in  der  Scheidonhöhle  bestan- 
den and  sich  erst  in  der  Folge  hier  abgelagert  haben  kann.  Der 
Mangel  einer  scharfen  Abgrenzang  zwischen  ihm  und  den  tieferen 
Bindegewebsschichten  spricht,  wie  schon  früher  hervorgehoben 
wurde»  nicht  unbedingt  gegen  diese  Annahme,  sie  gewinnt  hin- 
gegen an  Wahrscheinlichkeit,  wenn  man  sich  seinen  eigenthum- 
lichen  Sitz  an  der  Sehne  etwas  näher  ansieht.  Zur  richtigen  Wür- 
digung desselben  aber  ist  es  nöthig,  darauf  hinzuweisen,  dass  auch 
bei  den  entsprechenden  Erkrankungen  der  Gelenke,  selbst  in  den 
Fällen,  in  denen  die  übrige  Synovialis  nur  an  vereinzelten  Punkten 
oder  nirgends  einen  fibrinösen  Eindruck  macht,  an  ganz  bestimmten 
Stellen  Anhäufungen  solcher  Faserstoffmassen  gefunden  zu  werden 
pflegen.  Wie  schon  bei  meinem  früheren  Hinweis  aut  den  fibri- 
nösen Knorpelbelag  schwebt  mir  auch  hier  als  Beispiel  das 
Kniegelenk  vor,  das  von  allen  Gelenken  am  häufigsten  in  der 
gedachten  Art  erkrankt  und  in  Bezug  auf  den  Hydrops  fibrinosus 
als  „das  Gelenk  %a%'  ^o^^v"  betrachtet  werden  darf. 

Hier  sind  als  solche  von  dem  Faserstoff  besonders  bevorzugte 
Stellen  zunächst  die  Aussackungen  der  Synovialis  zwischen  den 
Seiten-  und  Kreuzbändern  einerseits  und  den  benachbarten  Knochen- 
theilen  andrerseits^  sowie  der  obere  Blindsack  des  oberen  Recessus 
zu  nennen.  Noch  massenhafter  finden  sich  zuweilen  diese  Fibrin- 
ansammlungen auf  der  Gelenkfläche  des  Femur  im  unteren  und 
hinteren  Gebiete  der  sattelförmigen  Vertiefung  zwischen  beiden 
Condylen,  das  nicht  mehr  mit  der  Patella  in  unmittelbarer  Be- 
rührung steht.  Hier  füllen  sie  mitunter  die  ganze  Nische  zwischen 
der  Gelenkfläche  des  Femur  und  dem  dieselbe  überragenden  un- 
teren Patellarabschnitt  aus  und  verbreiten  sich  nicht  selten  nach 
unten  bis  zu  den  Kreuzbändern,  sowie  nach  beiden  Seiten  bis  an 
den  Rand  der  Condylen,  um  dann  mit  den  dort  befindlichen  Massen 
zu  verschmelzen.  Es  sind  dies  verhältnissmässig  häufige  Befunde, 
auf  welche  schon  von  Prof.  König  in  seinem  Eingangs  erwähnten 
Aufsatz  aufmerksam  gemacht  worden  ist.  Freilich  sind  diese  Auf- 
lagerungen nur  in  den  seltensten  Fällen  rein  fibrinöser  Natur,  die 
wir  meist    blos  in  den  obersten  Lagen  vertreten  finden.    In  den 
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tieferen  dem  Knorpel  zugekehrten  Schichten  stossen  wir  dann  auf 
Granulationsgewebe,  das  zwar  oft,  aber  nicht  immer  taberkniösen 
Charakter  zeigt.  In  den  reinen  Fällen  von  granulirender  Synovitis 
bieten  diese  Auflagerungen  sehr  häufig  dasselbe  Bild,  wie  die 
wuchernde  Synovialis,  und  schliesslich  treten  sie  auch  schon  bei 
denjenigen  Formen  der  Gelenktuberkulose,  welche  sich  im  Wesent- 
lichen durch  weiter  nichts,  als  eine  gleichmässige  Schwellung  der 
Synovialis  auszeichnen,  in  Gestalt  eines  feinen,  zarten,  gefass- 
reichen  Häutchens  auf,  welches  sich  von  der  Ansatzstelle  der  Syn- 
ovialis aus  aber  den  Rand  der  knorpeligen  Gelenkfläche  nach  der 
Mitte  zu  vorschiebt  und  wegen  seiner  Aehnlichkeit  mit  der  be- 
kannten Erkrankungsform  der  Cornea  als  Knorpelpannus  bezeichnet 
worden  ist. 

Es  verhalten  sich  diese  Auflagerungen  also  im  Wesentlichen 
gerade  so,  wie  die  tuberkulöse  Synovialis,  hier  wie  dort  finden  wir 
Uebergänge  von  der  einen  in  die  andere  Form  der  Erkrankung. 
Je  mehr  aber,  wenigstens  in  den  tieferen  Schichten  dieses  Knorpel- 
belags, die  zelligen  Elemente  zunehmen,  desto  inniger  ist  die  Ver- 
klebung mit  dem  darunter  liegenden  Knorpel.  Mikroskopisch  ge- 
wahren wir  an  dem  letzteren  Grübchen  und  Lücken,  die  mit  mehr 
oder  weniger  zahlreichen,  aus  der  Auflagerung  eingewanderten 
Rundzellen  angefüllt  sind,  unter  deren  Einflüsse  die  Knorpelsnb- 
stanz  allmälig  zu  schwinden  beginnt  und  schliesslich  vollkommen 
aufgezehrt  werden  kann.  Auf  diese  Weise  entstehen  ganz  typische 
Knorpeldefecte  mit  zuweiligen  zackigen  Rändern,  welche  sich  je 
nach  der  räumlichen  Ausdehnung  dieser  zerstörenden  Massen  ent- 
weder mehr  auf  die  mittleren  Abschnitte  der  Gelenkfläche  be- 
schränken, oder  als  eine  quer  über  beide  Condylen  des  Femur 
verlaufende  mehr  oder  weniger  tiefe  Furche  auftreten.  Die  Göt- 
tinger Sammlung  enthält  eine  grosse  Anzahl  solcher  Präparate, 
und  ein  Vergleich  derselben  mit  den  entsprechenden  Kranken- 
geschichten lehrte,  dass  es  sich  fast  immer  um  Flexionsstellungen 
meist  leichteren  Grades  mit  beschränkter  Beweglichkeit  handelte. 
Diese  Defecte  aber,  welche  auch,  so  in  Fällen,  die  Neigung  zur 
Heilung  bekunden,  anstatt  mit  Granulationen  etc.  gelegentlich  mit 
Narbengewebe  überzogen  sein  können,  entsprechen  immer  den 
nackten,  von  den  gegenüberliegenden  knöchernen  Gelenktheilen 
nicht    bedeckten  Abschnitten    der  Gelenkfiäche.     Ich  möchte  dies 
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besonders  betonen,  weil  ich  glaube,  dass  aianche  dieser  mit 
straffen)  Bindegewebe  bedeckten  Defecte  als  in  Heilung  begriffene 
Druckgeschwure  des  Knorpels  gedeutet  worden  sind. 

Wie  sollen  wir  uns  nun  diese  ganz  bestimmte  Localisation  der 
beschriebenen  Massen  erklären? 

Wenn  wir  uns  die  hier  in  Betracht  kommenden  Oertlichkeiten 
etwas  näher  ansehen,  so  muss  uns  sofort  auffallen,  dass  sie  sämmt- 
lich  Buchten  und  Nischen,  also  bei  beweglichen  Gelenken  ver- 
muthlich  die  verhältnissmässig  ruhigsten  Funkte  des  grossen  Ge- 
lenkraumes darstellen.  Als  solche  dürften  sie  hier  eine  ähnliche 
Rolle  zu  spielen  berufen  sein,  wie  sie  Weigert  der  Douglas- 
sehen  Tasche  fär  den  Peritonealsack  wohl  mit  Recht  zuschreibt. 
So  wie  diese  beispielsweise  bei  einer  Aussaat  von  Bacillen  in  den 
Bauchfellraum  gleichsam  als  Schlammfang  dienen  soll,  werden 
auch  jene  die  für  das  Haftenbleiben  etwaiger  im  Gelenksack 
vorhandener  geformter  Elemente  gunstigsten  Bedingungen  dar- 
bieten. 

Fasst  man,  wie  Gold  mann,  diese  Faserstoffmassen  als  ein 
Degenerationsproduct  des  Granulationsgewebes  auf,  so  weiss  ich, 
offen  gestanden,  keine  mundgerechte  Erklärung  für  das  Bmpor- 
schiessen  der  Granulationen  gerade  an  diesen  Stellen.  Wohl  könnte 
man  annehmen,  dass  bei  einer  Ausstreuung  von  Bacillen  in  das 
Gelenk  die  letzteren  sich  in  den  Taschen  des  Synovialsackes 
fingen,  sich  hier  am  ungestörtesten  vermehrten  und  so  der  Granu- 
lationswucherung besonders  forderlich  wären;  allein  ganz  abgesehen 
von  einer  Anzahl  gewichtiger  Bedenken,  welche  gegen  diese  Hypo- 
these erhoben  werden  müssten,  weise  ich  nur  darauf  hin,  dass  es 
sich  nicht  blos  um  Aussackungen  der  Synovialis,  sondern  auch  um 
die  Nische  zwischen  unterem  Patellarabschnitt  und  Femurgelenk- 
fläche  handelt,  deren  mit  Knorpel  versehene,  gefässlose  Wandober- 
fläche auf  einen  bacillären  Reiz  schwerlich  gleich  mit  Granulations- 
wucherung antworten  würde.  Dem  etwaigen  Einwände,  dass  die 
den  Knorpel  bedeckenden  Granulationen  immer  von  den  zunächst 
gelegenen  Synovialgebieten  herübergewuchert  seien,  habe  ich  die 
Thatsache  entgegenzuhalten,  dass  auf  der  Gelenkfläche  des  Femur 
gelegentlich  wirkliche  Faserstoffinseln  zu  finden  sind,  von  denen 
nirgends  eine  Verbindungsbrücke  zu  dem  benachbarten  Granulations- 
gewebe hinüberführt.    Aber  noch  eine  andere  Beobachtung  ist  mit 
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der  Goldmann'schen  Anschauung  vollkommen  unvereinbar.  In 
den  Fällen  nämlich,  in  denen  diese  Auflagerungen  wenig  oder  gar 
keine  zelligen  Elemente  enthalten,  also  ganz  und  gar  fibrinöser 
Natur  sind,  lassen  sich  dieselben  sehr  leicht  von  der  Knorpelfläche 
abstreifen.  Verdankten  nun  diese  Faserstoffmassen  einer  fibrinoiden 
Entartung  des  primär  vorhandenen  Granulationsgewebes  ihre  Ent- 
stehung, so  sollte  man  doch  nach  dem,  was  wir  aber  den  zer- 
störenden Einfluss  der  Granulationen  vorausgeschickt  haben,  er- 
warten, dass  an  den  Stellen,  welche  von  Faserstoff  bedeckt  waren, 
mehr  oder  weniger  tiefgreifende  Enorpeldefecte  zu  finden  wären. 
Indessen  lassen  sich  in  solchen  Fällen  keine  irgendwie  nennens- 
werthen  Veränderungen  der  knorpeligen  Gelenkoberfläche  nach- 
weisen. Wir  sind  demnach  wohl  zu  dem  Schlüsse  berechtigt,  dass 
nicht  die  Granulationen,  sondern  die  Faserstoffmassen  das  primäre, 
und  die  ersteren,  falls  sie  hier  vorhanden,  erst  im  weiteren  Ver- 
laufe an  die  Stelle  der  letzteren  getreten  sind.  Was  wir  aber  far 
den  Raum  zwischen  unterem  Patellarabschnitt  und  Femurgelenk- 
fläche  als  zutreffend  erachten,  das  durfte  wohl  auch  Geltung  haben 
für  die  Aussackungen  der  Synovialis  selbst,  die,  wie  wir  sahen, 
ja  ebenfalls  als  natürliche  Ablagerungsstätten  far  etwaige  im  Ge- 
lenke vorhandene  geformte  Elemente    betrachtet   werden    müssen. 

Mit  diesen  Schlussfolgerungen  lässt  sich  noch  ein  anderer  Be> 
fand  in  Einklang  bringen,  den  ich,  erst  einmal  darauf  aufmerksam 
geworden,  nicht  selten  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Ich 
meine  nämlich  einen  isolirten,  geschwulstähnlichen  Haufen  von 
fibrinöser  Substanz  bis  zu  Haselnussgrösse,  welcher  in  der  Nähe 
des  oberen  Recessus  der  vorderen  Sackwand  aufsass,  und  dessen 
Oberfläche  nicht  immer  glatt  war,  sondern  zuweilen  die  Umrisse 
vielfach  unter  einander  verschlungener,  plastisch  hervortretender 
Fibrinstränge  erkennen  Hess,  die  mitunter  als  bandartige  Gebilde 
irei  von  der  Hauptmasse  abgehoben  und  mit  ihren  abgehobenen 
Enden  an  der  gegenüberliegenden  Sackwand  verklebt  sein  konnten, 
so  dass  schon  die  äussere  Gestaltung  dieses  Farbstoffklumpens 
seinen  geweblichen  Ursprung  unwahrscheinlich  machen  musste,  und 
man  den  Eindruck  hatte,  als  ob  derselbe  wenigstens  theilweise 
durch  Zusammenballen  solcher  bandartigen  Fibrinmassen  zu  Stande 
gekommen  wäre. 

Die  Annahme  einer  primären  Fibrinablagerung  mit  folgender 
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Organisation  lässt  auch  die  Thatsache  begreiflich  erscheinen,  dass 
wir  gelegentlich  bei  diesen  neogebildeten  Gewebstheilen,  wie  bei- 
spielsweise dem  sog.  Knorpelpannus,  den  tuberkulösen  Charakter 
vermissen»  den  wir  dann  auch  an  den  Stellen  der  Synovialis,  von 
denen  die  Organisation  ausgegangen  ist,  nur  spärlich  oder  über- 
haupt noch  garnicht  vertreten  finden.  Und  wir  verstehen  auch, 
wie  es  durch  bindegewebige  Umwandlung  derjenigen  Fibrinmassen, 
welche  gegeniiberliegende  Gelenktheile,  so  beispielsweise  die  Ränder 
der  Patella  mit  den  angrenzenden  Abschnitten  der  Femurgelenk- 
fläche  mit  einander  verkitten,  zum  Abschluss  von  kleineren  Gelenk- 
abschnitten gegen  den  übrigen  Gelenkraum,  d.  h.  also  zur  Bildung 
kleinerer,  von  einander  völlig  getrennter  Gelenkfächer  kommt,  von 
denen  die  einen  noch  ganz  frei  von  Infection  geblieben  sein  können. 

Betrachtet  man  nun  die  von  Goldmann  beschriebene  Fibrin- 
platte und  ihren  Sitz  an  der  Sehne  noch  einmal  unter  dem  aus 
diesen  Erörterungen  sich  ergebenden  Gesichtswinkel,  so  wird  man, 
glaube  ich,  kaum  etwas  Befremdliches  in  der  von  mir  oben  aus- 
gesprochenen Vermuthung  finden  können,  dass  es  sich  auch  hier 
vielleicht  zunächst  um  einen  freien  Faserstoffballen  gehandelt  hat, 
der  sich  erst  später  an  der  dem  Ansatz  des  Mesotenon  ent- 
sprechenden, also  einer  jedenfalls  für  das  Haftenbleiben  sehr 
günstigen  Stelle  der  Sehne  abgelagert  hat  und  mit  der  Unterlage 
allmälig  verschmolzen  ist. 

Sind  wir  so  durch  eine  möglichst  objective  Prüfung  der  gege- 
benen Thatsachen  zu  der  Ueberzeugung  gelangt,  dass  die  festen 
fibrinösen  Ausscheidungen  aus  der  Exsudatflussigkeit  bei  den  hier 
in  Betracht  kommenden  Spielarten  der  Gelenktuberculose  eine  sehr 
wichtige  Rolle  spielen  müssen,  so  werden  wir  in  dieser  Ansicht 
noch  bestärkt,  wenn  wir  eine  sowohl  in  Bezug  auf  die  localen 
klinischen  Erscheinungen,  als  besonders  in  Hinblick  auf  die  patho- 
logisch-anatomischen Merkmale  ihnen  ausserordentlich  ähnliche 
Gelenkerkrankung  zum  Vergleiche  heranziehen.  Ich  meine  die 
schon  Eingangs  erwähnten  Veränderungen  der  Gelenke,  welche  bei 
Blutern  vorzukommen  pflegen.  Prof.  König  hat  bei  Gelegenheit 
der  jüngsten  Naturforscherversammlung  zu  Halle  diese  bemerkens- 
werthe  Analogie  in  einem  Vortrage  eingehend  besprochen.  Auch 
hier  finden  wir  neben  oft  recht  bedeutenden  periarticulären  Skle- 
rosen mitunter  mächtige  Auflagerungen  auf  der  Synovialis,  beson- 
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ders  im  oberen  Becessus  des  Kniegelenks,  deren  dem  Gelenkranme 
zugekehrte  Schichten  durch  ihre  bräunliche  oder  rothbraune  Farbe 
auf  stattgehabte  Blutungen  ins  Gelenk  schliesseii  lassen.  Wie  bei 
der  Tuberkulose  weisen  auch  hier  die  Gelenkknorpel  vielgestaltige 
Defecte  auf.  In  älteren  Fällen,  in  denen  die  Beweglichkeit  ganz 
oder  noch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  erhalten  ist,  ist  die  Kapsel 
oft  mit  zahlreichen  mehr  oder  weniger  braun  gefärbten  Zotten  be- 
setzt, während  andererseits  wieder  der  Process  in  krankhaften 
Synechien  der  Gelenkflächen  seinen  Abschluss  findet. 

Einen  interessanten  Einblick  in  das  Wesen  dieser  Gelenkver- 
änderungen gewähren  diejenigen  Fälle,  welche  man  bei  Beginn  der 
Erkrankung  oder  kürzere  Zeit  nach  erfolgter  Blutung  ins  Gelenk 
zu  untersuchen  Gelegenheit  hat.  Wir  finden  dann  nicht  selten 
neben  den  deutlichen  Zeichen  frischer  die  Spuren  älterer  Hämorrha- 
gien.  Schon  bei  der  Betrachtung  mit  dem  blossen  Auge  kann 
man  nicht  im  Zweifel  darüber  sein,  dass  die  die  Sack  wand  aus- 
kleidenden Massen,  welche  steilenweise  zu  recht  ansehnlicher  Dicke 
anschwellen  und  hier  und  da  längere  oder  kürzere  Anhängsel 
zeigen,  weiter  nichts  darstellen,  als  die  hier  abgelagerten  Blut- 
coagula,  welche  von  ihrer  Oberfläche  nach  der  Tiefe  zu,  also  von 
innen  nach  aussen,  allmälig  das  Aussehen  eines  blossen  Gerinnsels 
verlieren  und  einen  geweblichen  Charakter  anzunehmen  scheinen. 
Diese  Annahme  wird  durch  den  histologischen  Befund  vollauf  be- 
stätigt. 

Ich  hatte  im  Laufe  des  verflossenen  Jahres  Gelegenheit,  einen 
verhältnissmässig  frischen  Fall  von  Bluterknie  mikroskopisch  zu 
untersuchen.  Das  Präparat  ist  gelegentlich  des  schon  erwähnten 
Vortrages  in  Halle  demonstrirt  worden.  Da  aber  in  der  Literatur 
nur  wenige  Blutergelenke  genauer  beschrieben  sind,  so  will  ich 
hier  ganz  kurz  über  diesen  Fall  berichten. 

Es  bandelte  sich  um  einen  8jährigen  Knaben,  der,  wie  sich  später 
herausstellte,  ebenso  wie  sein  um  3  Jahre  alterer  Bruder  wiederholt  an  ,  un- 
stillbarem^ Bluten  aus  Mund,  Nase  und  gelegentlichen  Schnittwunden  gelitten 
hatte.  3  Monate  Tor  seiner  Aufnahme  in  die  Qöttinger  Klinik  bemerkte  er  zum 
ersten  Male  eine  Anschwellung  des  rechten  Knie*  und  des  linken  Ellbogen- 
gelenks.  In  der  Meinung,  dass  es  sich  um  einen  Pungus  des  Kniegelenkes 
handele,  wurde  dasselbe  geöffnet.  Der  Gelenkraum  war  mit  einer  grossen 
Masse  dunkler  Blutgerinnsel  ausgefüllt,  die ,  soweit  sie  der  Kapsel  nur  lose 
aufsassen,  mit  dem  Finger  entfernt  wurden.  Man  erkannte  sofort  den  diagno- 
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stisoben  Irrtbum,  sobloss  das  Gelenk  und  drainirte.    Am  10.  Tage  nach  der 
Operation  erlag  der  Kranke  den  wiederholt  auftretenden  Blutungen.    An  dem 
durcb  die  Section  gewonnenen  Gelenke   fällt  zunäobst  eine  solerotisobe  Ver- 
dickung des  perisynovialen  Bindegewebes  auf.  Die  Synovialintima  zeigt  eben- 
falls eine  starke  Schwellung  und  eine  tief  rothe  Färbung.   Nachdem  die  meist 
locker  aufsitzenden  Blutgerinnsel  abgestreift  sind ,   bleibt  noch  eine  braun- 
gelbliche  Schicht  Ton  wechselnder  Höhe  zurück,  welche  der  SynoTialis  fester 
anhaftet.  Im  oberen  Recessus  sind  die  Blutgerinnsel  mit  den  Gelenkwandun- 
gen inniger  verklebt;  insbesondere  bilden  sie  auf  der  vorderen  Sackwand  eine 
zusammenhängende  Decke,  welche  in  der  Gegend  der  oberen  Umschlags  falte 
der  Synovialis  Pingerdicke   erreicht,   während   sie   nach   unten   zu   allmälig 
flacher  werdend   am   oberen  Patellarrande  endet.    Auf  dem  Sagittalschnitte 
zeigt  das  den   oberen  Blindsack  vollkommen  ausfüllende  Coagulum  eine  con- 
centrisohe  Schichtung  mit  einem  helleren  rundlichen  Kerne  von  Linsengrösse. 
Am    aaffallendsten    sind    die  VeränderuDgeD    der  knorpeligen 
Gelenkflächen.    An  den  anteren  zwei  Dritttheilen  der  Patella  sind 
die  obersten  Knorpellagen  verloren  gegangen,  hier  und  da  haften 
der   unebenen  raahen  Knorpeldecke    kleine    bräanliche  Fetzen  an. 
Aach  der  Knorpel  auf  der  Gelenkfläche  des  Femar  ist  bräunlich 
verfärbt  nnd  rauh.     An  einigen  Stellen    des    hinteren  Abschnittes 
beider   Condylen    lässt    sich    die    oberste    Knorpellage    als   zartes 
dünnes  Blättchen  von  der  Unterlage  leicht  abschälen.    Ein  stärker 
hervortretender  etwa  V2  Gtm.    breiter  Defect    verläuft   quer    über 
den  inneren  Condylus    etwas   oberhalb    der    vorderen  Hemmungs- 
facette.    In  dem  medialen  Abschnitte  ist  derselbe  etwa  1  Mm.  tief 
und    flacht   sich    nach   der   zwischen    beiden  Condylen    gelegenen 
sattelförmigen  Vertiefung  zu  allmälig  ab.    Auf  dem  äusseren  Con- 
dylus ungefähr  auf  derselben  Höhe  des  eben  beschriebenen  Defectes 
befindet   sich    ein    zweiter  kaum   V2  Mm.  tiefer,    der    die  Gestalt 
eines  gleichschenkligen  Dreiecks  hat,  dessen  Basis  dem  Condylen- 
rande  zugekehrt  ist  und  dessen  Höhe  etwa  1  Ctm.  beträgt.    In  der 
Mitte  dieses  dreieckigen  Defectes  ist  ein   der  Gestalt  des  letzteren 
entsprechender  Knorpelwall  erhalten.    Diese  Defectc,  deren  Bänder 
überall  schräg  nach  der  tiefsten  Stelle  zu  abfallen,  reichen  nirgends 
bis  auf  den  Knochen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  zur  Oberfläche 
senkrecht  geführten  Schnitte  der  Kapsel  stösst  man,  dieselben  von 
aussen  nach  innen  verfolgend,  zunächst  auf  eine  durch  straffes 
welliges  Bindegewebe  ausgezeichnete  ziemlich  gefässarme  Schicht. 
Weiter  nach  innen  zu  treten  die  jetzt  zahlreichere  Gefässe  führenden 
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und  von  Rundzellen  durchsetzten  Bindegewebszage  weiter  aas  ein- 
ander, und  die  Lücken  zwischen  ihnen  sind  mit  eng  an  einander 
gedrängten  entfärbten  Blutkörperchen  angefällt.  Die  letzteren  sam- 
meln sich  gelegentlich  zu  grösseren  Haufen  an,  innerhalb  deren 
man  nichts  von  der  bindegewebigen  Grundsubstanz,  dagegen  spär- 
liche Rundzellen  und  deutliche  Fibrinfäden  entdeckt.  Hier  and  da 
fällt  schon  ein  junges,  zartes  Gefässsträngchen  auf.  Die  Gefässe 
des  Grundgewebes  zeigen  verschiedene  Veränderungen.  Meist  sind 
ihre  Wandungen  und  zwar  auf  Kosten  der  Media  stark  verdickt, 
zuweilen  ist  ihr  Lumen  mit  einer  von  mehr  oder  weniger  zahl- 
reichen Rundzellen  durchsetzten  körnigen  Masse  angefüllt,  die  an 
manchen  Stellen  gegenüber  einer  mächtigen  Endothel wueherang 
vollkommen  in  den  Hintergrund  tritt.  In  der  zuletzt  folgenden 
innersten  Schicht  sind  Bindegewebszage  und  Gefässe  nicht  mehr 
wahrzunehmen.  Sie  setzt  sich  im  Wesentlichen  aus  entfärbten, 
stark  geschrumpften  rothen  Blutkörperchen,  deren  Umrisse,  wenn 
überhaupt  noch  erkennbar,  nur  schwach  angedeutet  waren,  and 
einer  körnigen  Substanz,  den  Trümmern  bereits  zerfallener  Blat- 
zellen,  zusammen.  Die  ganze  Masse  ist  mit  einem  mittelst  der 
Weigert'schen  Färbungsmethode  darstellbaren  Faserstofihetz  durch- 
weht. Während  das  letztere  an  vielen  Stellen  sich  nur  sehr  schwach 
von  der  Grundmasse  abhebt,  tritt  es  anderwärts  als  ein  mächtiges 
Flechtwerk  mit  in  ihrer  Grösse  wechselnden  Maschen  auf.  Inner- 
halb der  an  einander  stossenden  Grenzgebiete  der  beiden  innersten 
Schichten  finden  sich  grosse  Mengen  sich  lebhaft  färbender  Rand- 
zellen, die  nach  der  Oberfläche  resp.  innen  zu  spärlicher  werden, 
in  der  Tiefe  aber  stellenweise  die  scharfe  Grenze  zwischen  den 
beiden  Schichten  aufheben.  In  den  oberflächlichen  wie  tieferen 
Lagen  bemerkt  man  häufiger  Blutfarbstoffansammlungen,  meist 
umschrieben  und  in  Form  von  grösseren  Körnern. 

Es  ist  also  der  Befund  im  vorliegenden  Falle  ganz  ähnlich 
wie  beim  Hydrops  fibrinosus.  Wie  bei  diesem  unterscheiden  wir 
auch  hier  an  der  Gelenkkapsel  3  Schichten,  und  offenbar  lässt 
das  zellige  Infiltrat  der  mittleren  auf  einen  entzündlichen  Vorgang 
schliessen,  der,  wie  die  lebhafte  Rundzelleneinwacderung  in  die 
angrenzenden  Gebiete  der  innersten  Schicht  lehrt,  bereits  einen 
produktiven    Charakter  .angenommen   hat.     Demnach   handelt    es 
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sich  hier,  um  eine  Organisation  der  durch  flächenhafte  Ablagerung 
geronnener  Blotmassen  zu  Stande  gekommenen  Oberflächenschicht. 

Wenn  es  nun  bei  der  grossen  Aehnlichkeit,  welche  zwischen 
dem  Befunde  unseres  Falles  und  dem  der  tuberkulösen  Faserstoff- 
gelenke besteht,  erlaubt  ist,  aus  dem  Bekannten  auf  das  Unbe- 
kannte zu  schliessen,  so  kann  man  sich  gewiss  der  Vermuthung 
nicht  entziehen,  dass  auch  die  umstrittene  innere  Schicht  beim 
Hydrops  fibrinosus  nicht  ein  Degenerationsprodukt  der  gewucherten 
Kapseloberfläche,  sondern,  wie  beim  Blutergelenk,  ein  plastisches 
Exsudat  oder  vielmehr  ein  Gerinnsel  darstellt,  welches  der  Orga- 
nisation zugänglich  ist.  Der  ja  immerhin  bedingte  Werth  dieses 
Analogieschlusses  wird  dadurch  erhöht,  dass  sich  das  auf  diese 
Weise  gewonnene  Resultat  mit  der  Schlussfolgerung  deckt,  zu  der 
wir  schon  früher  auf  dem  Wege  einer  indirekten  Beweisführung 
gelangt  sind. 

Um  noch  kurz  die  Knorpeldefecte  bei  den  Blutergelenken  zu 
berühren,  so  ist  W.  Koch')  der  Meinung,  dass  wir  dieselben  wohl 
als  ein  Zeichen  der  Inactivitätsatrophie  aufzufassen  haben.  Nach 
Allem,  was  ich  hiervon  gesehen  habe,  will  mir  diese  Deutung 
nicht  recht  passend  erscheinen.  Wie  sollen  wir  die  oft  wunder- 
lichen Figuren  dieser  Defecte,  ihre  zackigen  Ränder,  die  in  ihnen 
stellenweise  noch  erhaltenen  Knorpelinseln  etc.  mit  dieser  Auf- 
fassung in  Einklang  bringen?  Ich  bin  im  Gegentheile  auf  Grund 
unserer  Erfahrungen  über  die  Knorpeldefecte  beim  Fungus  der  An- 
sicht, dass  diese  fraglichen  Veränderungen  nur  unter  dem  Ein- 
flüsse der  Blutcoagula  entstanden  sein  können.  Bei  der  Operation 
wurden  ja  massenhafte,  das  ganze  Gelenk  ausfällende  Gerinnsel 
entfernt,  welche  mit  den  Gelenk  Wandungen,  also  auch  mit  dem 
Gelenkknorpel  verklebt  waren.  Und  zwar  mussten  dieselben,  zu- 
mal in  ihren  peripheren  Schichten,  schon  älteren  Datums  sein. 
Denn  wenn  man  die  einzelnen  sich  mehr  oder  weniger  scharf  gegen 
einander  absetzenden  Lagen  von  den  im  Centrum  des  Gelenks  be- 
findlichen tief  rothen  bis  zu  den  allmälig  immer  mehr  abgeblassten 
peripherischen  mit  dem  Mikroskop  durchsuchte,  so  fand  man  alle 
Uebergänge  von  dem  frischen  noch  kaum  von  Rundzellen  durch- 
setzten bis  zu    dem    bereits   organisirten  Coagulum,  das,  für  sich 


*)  W.  Koch:   Die  Bluterkrankheit  in   ihren  Varianten.     Deutsche  Chir 
urgie.     1889. 
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betrachtet,  als  solches  nicht  mehr  kenntlich  war.  losonderbeit  fallt 
gerade  die  eigenthämlich  bandartige  Stractor  gewisser  peripherer 
Schichten  auf,  die  vollkommen  gefässlos,  im  Wesentlichen  mit 
spindelförmigen  Kernen  durchsetzt  sind,  und  an  die  von  Schuchardt 
beschriebene  innere  Schicht  seines  Zwerchsackhygrans  des  Hand- 
rückens erinnern. 

Nun  werden  wir  uns  freilich  die  Entstehang  dieser  Defecte 
unter  dem  Einflüsse  der  Coagula  nicht  als  eine  rein  mechanische 
Wirkung,  einen  blossen  Druckeffect,  wie  es  Bökelmann*)  für 
möglich  hält,  zu  denken  haben,  sondern  wir  müssen  uns  vorstellen, 
dass  es  sich  hier  um  ein  Angefressenwerden  des  Knorpels  von 
Seiten  der  Gerinnsel,  d.  h.  um  denselben  Vorgang  handelt,  den 
wir  durch  unsere  frühere  Schilderung  von  dem  destruirenden  Cha- 
rakter der,  wenn  auch  nur  unvollkommen  organisirten  Fibrin- 
gerinnsel bereits  kennen. 

Doch  sei  dem,  wie  da  wolle;  auf  jeden  Fall  will  es  mir  nach 
Allem,  was  wir  bisher  kennen  gelernt  haben,  bedenklich  erscheinen, 
die  Golsmann'sche  Lehre  auf  Treu  und  Glauben  anzunehmen, 
ohne  dieselbe,  wie  es  in  einer  aus  der  Tübinger  chirurg.  Klinik 
hervorgegangenen  Arbeit  von  Garr6,  geschieht,  durch  überzeugen- 
dere Beweisgründe  stützen  zu  können.  Wenn  ich  demnach  keinen 
Grand  hätte,  auf  die  Garr^'sche  Arbeit  weiter  einzugeben,  so 
giebt  mir  doch  eine  daselbst  niedergelegte  Beobachtung  Veran- 
lassung, eine  auch  schon  von  anderen  Forschern  gelegentlich  der 
Besprechung  der  Pseudomembranen  seröser  Häute  öfters  ventilirte 
Frage  mit  einigen  Worten  zu  berühren.  Garr6  nämlich  schreibt 
über  die  Sehnenscheidentuberkulose:  „Ist  das  Lumea  des  Scheiden- 
sackes  noch  vorhanden,  so  weist  der  Fungus  nach  dieser  Seite  zu 
eine  Bedeckung  mit  mehrschichtigem  Epitehl  auf.  Meist  aber  hat, 
wie  beim  Hygrom,  gegen  die  Scheidenhöble  zu  die  fibrinoide  Um- 
wandlung der  tuberkulösen  Granulationen  stattgefunden*'. 

Ich  habe  längere  Zeit  der  Endothelfrage  beim  Gelenkfungus 
besondere  Beobachtung  geschenkt,  und  muss  gestehen,  dass  ich 
mich  in  den  Fällen,  in  denen  es  sich  um  das  handelte,  was  man 
gemeiniglich  unter  tuberculösen  resp.  fungösen  Granulationen  zu 
verstehen  pflegt,  nie  mit  Sicherheit  von  dem  Bestehen  eines  endo- 


0  Bockeimanu,  I.-D.     Göttingen  1Ö81. 
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thelialen  Belages  habe  äberzeagen  können,  während  es  mir  in 
Fällen  von  blosser  Kapselschwellung,  in  denen  die  Synovialis  eine 
vollkommen  glatte  Oberfläche  zeigte,  sehr  häufig  gelangen  ist,  mit 
Hilfe  der  Silberbehandlang  die  Endothelzeiohnang  hervorzarafen. 
Ich  möchte  aber  dem  Nachweis  des  Endothels  auf  der  Oberfläche 
der  erkrankten  Sackwand  in  Hinblick  auf  die  Lösung  der  vorlie- 
genden Frage  kein  grosses  Gewicht  beimessen,  da  ich  der  Meinung 
bin,  dass  ein  endothelialer  Belag  selbst  der  fibrinösen  Massen  der 
Sackwand  weder  für  die  Goldmann'sche  noch  gegen  die  König- 
sche  Anschauung  spricht.  Aus  den  interessanten  Versuchen  Rie- 
dels') aber  das  Verhalten  der  Blutcoagula  in  den  Gelenken  der 
Kaninchen  erfahren  wir,  dass  sich  sowohl  auf  den  als  freie  Körper 
im  Gelenk  liegen  bleibenden,  wie  auf  den  der  Synoyialis  anhaften- 
den Gerinnseln  schon  nach  drei  Tagen  ein  Endothelbelag  bildet 
Ganz  ähnlich  scheinen  sich  auch  zuweilen  die  fibrinösen  Körper  in 
entzündlich  veränderten  Gelenken  des  Menschen  zu  verhalten.  Am 
4.  11.  1891  kam  ein  20 jähriger,  sonst  völlig  gesunder  Mensch  in 
unsere  Behandlung,  der  im  Laufe  der  letzten  2  Jahre  wiederholt 
an  Schmerzen  und  Schwellung  der  beiden  Knie-  und  Handgelenke 
und  des  einen  Fussgelenkes  gelitten  hat.  Bei  seiner  Aufnahme  in 
die  Anstalt  zeigte  er  beiderseits  im  Kniegelenke  starken  Erguss. 
Rechterseits  fühlt  man  im  Gebiete  des  weit  ausgedehnten  oberen 
Recessus  einen  ziemlich  harten  etwa  kirschgrossen  Knoten.  Das 
linke  Knie  kann  nur  bis  zu  einem  Rechten  gebeugt  werden,  wäh- 
rend rechterseits  keine  nennenswerthe  Beweglichkeitsbeschränkung 
besteht.  Lungen  und  Nieren  sind  gesund.  Diagnose:  Chronischer 
Gelenkrheumatismus. 

Bei  der  am  6.  11.  in  Narkose  vorgenommenen  Punktion  ent- 
leert sich  aus  beiden  Gelenken  eine  leicht  getrübte  strohgelbe 
Flüssigkeit,  der  linkerseits  noch  zahlreiche  aus  Rundzellen  und 
Fibrin  fasern  bestehende  theil  weise  bis  1  Ctm.  lange  Flocken  bei- 
gemischt sind.  Links  werden  15  Grro.  einer  5  proc.  CarboUösung, 
rechts  l  Grm.  einer  frischen  Jodtinctur  eingespritzt.  Während  im 
Laufe  der  nächsten  3  Wochen  unter  Compression  die  Schwellung 
linkerseits  vollkommen  zurückgeht,  zeigt  die  rechte  Seite  wieder 
einen  Erguss  in  der  alten  Ausdehnung^  ausserdem  aber  fühlt  man 

')  Riedel,  Verhalten  von  Rlul  und  Fremdkörpern  in  den  ftelenken. 
Deutsche  Veitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  12. 
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jetzt  noch  ganz  deutlich  einen  über  mandelkerngrossen,  massig 
harten  Körper  im  Gelenke,  der  beim  Betaston  dem  Finger  leicht 
entwischt  und  sich  beim  geringsten  Drack  von  einer  Seite  des  Ge- 
lenkes auf  die  andere  treiben  lässt.  Die  vorher  erwähnte  knoten- 
förmige Verdickung  des  oberen  Recessus  ist  nicht  mehr  nachza- 
weisen.  Die  am  30.  11.  aaf  der  Aussenseite  vorgenommene 
Eröffnung  des  Gelenkes  fördert  neben  einer  dännen,  wenig  getrabten 
Flüssigkeit  3  weisslichgraue  mehr  flache  Körper  zu  Tage,  von 
denen  der  grösste  annähernd  den  Umfang  einer  Kastanie  erreicht. 
Sie  haben  die  Consistenz  von  gekochtem  Ei  weiss,  besitzen  einen 
geschichteten  Bau  und  im  Centrum  eine  kleine  Höhle.  Von  Stiel- 
resten ist  an  ihnen  nichts  zu  bemerken.  Nachdem  auf  der 
Aussenseite  des  Gelenkes  noch  eine  zweite  Incision  gemacht  ist, 
kann  man  einen  grossen  Abschnitt  des  Gelenkes  übersehen  and 
den  ganzen  oberen  Recessus  abtasten.  Die  Synovialis  erscheint 
leicht  geschwollen  and  geröthet;  nirgends  aber  lässt  sich  aof  ihrer 
glatten  Oberfläche  ein  Defect  entdecken,  der  etwa  auf  einen  syno- 
vialen Ursprung  der  entfernten  Körper  hinwiese.  Mikroskopisch 
findet  sich  in  dem  zum  Zweck  der  Untersuchung  exstirpirten 
Kapselstück  eine  massige  Rundzelleninfiltration  und  starke  Gefäss- 
injection  der  Synovialintima;  hier  und  da  liegen  der  Oberfläche 
der  letzteren  Spuren  von  Blutgerinnsel  auf,  die  stellenweise  eine 
geringe  Rundzelleneinwanderung  von  der  Synovialis  her  erkennen 
lassen.  Die  freien  Körper  erweisen  sich  als  rein  fibrinös.  Zwischen 
den  z.  T.  stark  gelockten,  meist  homogenen  Bändern  von  yer- 
schiedener  Breite  sind  grössere  und  kleinere  leicht  granalirt  er- 
scheinende Partien  eingestreut.  Vereinzelt  erblickt  man  noch  farb- 
bare Kerne  und  Rundzellen,  die  nach  der  Peripherie  zu  häufiger 
werden.  An  einem  der  Fibrinkörper  aber  Hess  sich  eine  deutliche 
Endotheldecke  nachweisen.  Ob  derselbe  vorübergehend  mit  der 
Synovialis  verklebt  gewesen  ist,  kann  wohl  vermuthet,  aber  nicht 
bewiesen  werden. 

Nach  dieser  Erfahrung  wird  man  nicht  sonderlich  erstaunt 
sein,  wenn  man  auch  gelegentlich  einmal  bei  einem  auf  taber- 
kulösem  Boden  erwachsenen  Reiskörper  ganz  dieselbe  Entdeckung 
macht.  Während  aber,  wie  gesagt,  weder  das  Vorhandensein  noch 
das  Fehlen  einer  endothelialen  Bedeckung  der  Fibrinmassen  zu 
Gunsten    einer    der    beiden    hier    in    Frage    kommenden  Theorien 
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spricht,  so  verhält  sich  die  Sache  ganz  anders,  sobald  es  ge- 
lingt, eine  Eodothelschicht  zwischen  der  Faserstoffdecke  und  der 
erkrankten  Synovialis  nachzuweisen.  Dieser  Nachweis  aber  ist  för 
einen  Fall  von  zweifellosem  Kniegelenkfangns  von  Riedel^)  er- 
freulicher Weise  erbracht  worden.  In  seinem  Aufsatz:  »Zur  Pa- 
thologie des  Kniegelenks*"  beschreibt  Riedel  einen  Hydrops  fibri- 
nostts,  der  in  einem  Zeitraum  von  2  Monaten  wiederholt  durch 
Compression,  zuletzt  durch  Function  zum  Schwinden  gebracht 
worden  war,  aber  sich  immer  sehr  schnell  wieder  hergestellt  hatte. 
Zehn  Tage  nach  der  in  der  Göttinger  Klinik  vorgenommenen 
Function  schritt  man  zur  Eröffnung  des  schon  wieder  prall  ge- 
füllten Gelenkes,  dessen  Kapsel  sich  überall  verdickt,  im  Bereiche 
des  oberen  Recessus  sich  tumorartig  geschwollen  anfühlte.  ^Die- 
Innenfläche  der  stark  gerötheten  Synovialis  ist  total  uberkleidet 
mit  einer  1—2  Mm.  dicken  weissen  Membran,  überall  ziemlich  fest 
anhaftend;  ähnlich  aussehende,  unregelmässig  fetzige  Körper 
schwimmen  in  der  aus  dem  Gelenke  entleerten  Flüssigkeit.  Die 
Synovialmembran,  an  der  am  stärksten  geschwollenen  Stelle  ex- 
stirpirty  zeigte  einen  höchst  interessanten  histologischen  Befund. 
Zunächst  war  das  Endothel  dort,  wo  das  Fibrin  leicht  entfernt 
werden  konnte,  anscheinend  intact  durch  Silber  darstellbar,  während 
es  auf  anderen  Stellen  beim  etwas  gewaltsameren  Abreissen  der 
Membranen  sammt  der  unterliegenden  Zellschicht  fest  am  Fibrin 
haften  blieb.  Querschnitte  durch  die  Synovialmembran  ergaben,  dass 
die  zelligen  Elementen  der  unter  dem  Endothel  gelegenen  Schicht 
stark  vermehrt  waren.  Weiter  nach  aussen  hatte  stark  vasculari- 
sirtes  Gewebe  mit  zahlreich  in  der  Umgebung  der  Gefässe  gelege- 
nen Zellen  die  normalen  straffen  Bindegewebsbündel  verdrängt  und 
zum  Schwinden  gebracht.  Am  Uebergange  beider  Schichten  fanden 
sich  von  Zeit  zu  Zeit  rundliche  Anhäufungen  kleiner  Rundzellen, 
durch  Hämatoxylin  besonders  lebhaft  gefärbt,  zum  Theil  gefässlos, 
zum  Theil  noch  Querschnitte  von  Gapillargefässen  erkennen  lassend. 
Die  Grösse  dieser  Zellenhäufungen  entsprach  genau  der  Grösse  der 
beim  Fungus  so  constant  vorkommenden  Tuberkeln,  so  dass  die 
Ansicht,  es  handle  sich  um  Tuberkel  im  jugendlichen  Zustande, 
wohl  die  richtig  sein  dürfte.^ 


0  Riedel,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    Bd.  10. 
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So  durchsichtig  und  klar,  wie  in  diesem  Falle,  liegen  die 
Verhältnisse  ganz  gewiss  nar  ausserordentlich  selten.  Denn  einmal 
werden  die  Endothelien  infolge  des  Exsodations-  resp.  Entzändongs- 
processes  yermuthlich  häufiger  von  der  Oberfläche  der  Synovialis 
weggeschwemmt  und  zerstört  werden;  bleiben  dieselben  dagegen 
erhalten,  so  wird  andererseits  bei  vorhandener  Neigung  der  Fibrin- 
niederschläge, mit  der  Unterlage  zu  verkleben*,  diese  Verschmelznng, 
möglichenfalls  nicht  ohne  Betheiligung  der  geschonten  Endothelien, 
ziemlich  schnell  erfolgen,  so  dass  der  Zeitraum,  innerhalb  dessen 
es  überhaupt  noch  möglich  sein  wird,  eine  zweifellose  Endothel- 
schicht  zwischen  Fasenstoffauflagerung  und  Synovialis  nachza- 
weisen,  nur  sehr  kurz  bemessen  sein  durfte.  Diesen  für  die  Unter- 
suchung gunstigen  Zeitpunkt  aber  gerade  zu  treffen  ist  naturlich 
Sache  des  Zufalls.  Mir  ist  es  nie  gelungen,  mit  Sicherheit  eine 
solche  Endothellage  zwischen  der  Fibrinschicht  und  der  Synovialis 
zu  entdecken,  muss  aber  bekennen,  dass  ich  in  einem  für  den  be- 
treffenden Zweck  anscheinend  geeigneten  Falle,  den  ich  weiter  unten 
als  No.  2  noch  näher  besprechen  werde,  aus  äusseren  Granden  die 
Gelegenheit,  die  Endothelverhältriisse  des  Genaueren  zu  untersuchen, 
verabsäumt  habe.  Leider  hat  auch  W.  Müller'),  der  uns  in  seinen 
„Experimentellen  Untersuchungen  über  die  Entstehung  der  tuber- 
kulösen Knochenherde"  das  Talocruralgelenk  einer  Ziege  beschreibt, 
in  dem  er  „die  Synovialis  durchweg  geröthet  und  vollkommen  mit 
lockeren  Fibrinmembranen  ausgekleidet^'  fand,  die  Endothelfrage 
unberücksichtigt  gelassen.  Um  so  werthvoller  erscheint  mir  daher 
dieser  Riedersche  Fall,  und  wir  haben  alle  Ursache,  denselben, 
anstatt  ihn,  wie  es  von  Seiten  der  anderen  Autoren  geschieht,  mit 
Stillschweigen  zu  übergehen,  gerade  in  den  Vordergrund  zu  stellen, 
denn  sein  Befund  lässt  nur  eine  einzige  Deutung  zu;  diese  aber 
spricht  zu  Gunsten  der  König'schen  Hypothese. 

So  sind  wir  denn  bis  jetzt  auf  den  verschiedensten  Wegen 
immer  wieder  zu  demselben  Schlüsse  gelangt,  dass  die  fibrinösen 
Massen  beim  Hydrops  fibrinosus  wohl  im  Wesentlichen  Gerinnungs- 
niederschläge aus  der  Exsudatflüssigkeit  und  nicht  ein  Degenerations- 
produkt der  Granulationen  darstellen.  Während  nicht  ein  einziges 
der  für  die  Goldmann'sche  Auffassung  geltend  gemachten  Argumente 

*)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.     Bd.  52. 
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mit  dieser  ADnahme  unvereinbar  war,  Hess  sich  eine  Anzahl  der 
von  Doir  berährten  Thatsachen  zwanglos  nur  durch  die  letztere  er- 
klaren. Es  liegt  uns  demnach  jetzt  noch  als  letzte  Aufgabe  die 
Pflicht  ob,  auch  durch  die  histologische  Untersuchung,  soweit  dies 
überhaupt  möglich  ist,  eine  Bestätigung  unserer  bisherigen  Schluss- 
folgerungen zu  liefern. 

Wir  haben  ja  schon  früher  darauf  hingewiesen,  dass  Befunde^ 
wie  sie  insbesondere  Schuohard  beschrieben  hat,  für  unsere  Zwecke 
nicht  zu  verwerthen  sind.  Sie  verrathen  uns  nicht  einmal  ent- 
fernt, in  welcher  Entwieklungsphase  sich  die  fraglichen  Massen 
gerade  befinden,  und  so  fehlt  uns  Angesichts  ihrer  Mehrdeutigkeit 
jede  Sicherheit  in  ihrer  Beurtheilung.  Es  muss  daher  unser  Be- 
streben sein,  nach  solchen  Fällen  zu  suchen,  welche  durch  ihren 
klinischen  Verlauf  und  ihre  histologische  Eigenart  einen  wenigstens 
annähernd  sicheren  Schluss  auf  das  Alter  des  Prpcesses  gestatten. 
Diese  Gewähr  aber  werden  uns  vor  allem  diejenigen  Fälle  bieten, 
welche  sich  in  den  ersten  Stadien  der  Entwicklung  befinden.  Selbst- 
verständlich sind  auch  alte  Gelenktuberkulosen  nicht  ausgeschlossen, 
welche  durch  das  Auftreten  eines  frischen  Ergusses  in  ein  neues 
Stadium  eingetreten  sind.  Von  der  Untersuchung  solcher  Früh- 
formen des  Hydrops  fibrinosus  dürfen  wir  erwarten,  dass  sie  uns 
einen  Einblick  in  die  ersten  Veränderungen  und  somit  in  das  Wesen 
der  Umwandlungen  unserer  Fasersto£fmassen  gewähren  können. 
Nur  darch  das  Studium  dieser  frühesten  Entwicklungsphasen  führt 
der  Weg  zum  Verständniss  der  späteren.  Da  sich  aber  jene  ver- 
muthlich  innerhalb  einer  kurzen  Zeit  abspielen,  so  werden  wir  sie 
auch  äusserst  selten  zu  Gesicht  bekommen.  Allein  bei  der  reichen 
Fülle  des  in  der  Göttinger  Sammlung  aufgestapelten  Materials  durfte 
ich  wohl  hoffen,  dass  die  Durchforschung  derselben  keine  ganz  ver- 
gebliche Arbeit  sein  würde. 

Sollte  nun  auf  diese  Weise  eine  zusammenhängende  Entwick- 
lungsgeschichte aller  der  seltsamen  Bildungen  des  Hydrops  fibrinosus 
aufzubauen  versucht  werden,  so  war  es  nothwendig,  die  in  dem 
einen  Falle  fehlenden  Glieder  der  Kette  durch  in  anderen  Fällen 
gefundene  zu  ergänzen. 

Indem  ich  mich  bei  den  folgenden  Untersuchungen  von  den 
soeben  ausgesprochenen  Gesichtspunkten  leiten  liess,  konnte  ich  in 
der  That  einige  Fälle  aussondern,    welche  geeignet  sind,    über  die 
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Genese  unserer  fibrinoiden  Substanz  einiges  Licht  zu  yerbreiteD. 
Es  war  freilich  nur  eine  im  Vergleich  zu  dem  grossen  Material 
sehr  bescheidene  Ausbeute.  Die  Präparate  entstammen  sammtlich 
den  letzten  6  Jahren  und  sind  grösstentheils  zunächst  in  Muller- 
scher  Flüssigkeit  fixirt  und  nach  ausgiebiger  Wässerung  in  absolutem 
Alkohol  aufbewahrt  werden.  Die  Behandlung  mit  Mäller'scher 
Lösung  hat  der  Färbbarkeit  des  Faserstoffs  keinen  Abbruch  ge- 
than,  zu  dessen  besserer  Kenntlichmachung  ich  mich  ebenfalls  der 
Weigert^schen  Fibrinfärbung  bediente,  wobei  ich  gegenüber  dem 
Methylviolett  das  mir  zuverlässiger  erscheinende  Gentianaviolett 
bevorzugte. 

Wenden  wir  uns  nun  den  Fällen  zu,  bei  deren  Besprechung 
ich  die  Reihenfolge  innehalte,  welche  sich  aus  dem  (josagten 
von  selbst  ergiebt. 

Fall  I.  Welz,  Minna,  35  Jahre  anfg.  24.  7.  1889,  stammt  angeblich 
aus  gesunder  Familie  und  ist  früher  immer  gesund  gewesen.  Vor  etwa  3  Mo- 
naten erkrankte  sie  nach  einem  einige  Wochen  vorher  ohne  wesentliche  Stö- 
rungen verlaufenen  Wochenbette  an  Reissen  an  allen  Gliedern,  das  bald  wiedor 
schwand.  Nur  aus  dem  linken  Knie  wollten  die  Schmerzen  nicht  weloheo. 
Hier  gesellte  sich  vor  einigen  Wiocben  zu  ihnen  eine  Schwellung  des  gansen 
Qeienkes,  die  schnell  eine  grössere  Ausdehnung  gewann. 

Die  bleich  aassehende  ziemlich  magere  Frau  zeigt  eine  starke  Schwellung 
des  linken  Kniegelenks,  vornehmlich  oben  und  unterhalb  der  Patella.  Die 
Schwellung  ist  von  teigiger  Consistenz,  Fluctuation  nicht  sicher  nachweisbar. 
Das  Knie  ist  leicht  flectirt;  es  fehlen  die  Extreme  der  Streckung  und  Beugung. 
Druck  auf  die  Gegend  der  beiden  Gondylen  des  Femur  ist  schmerzhaft.  Rechte 
Lungenspitze  verdächtig.    Nieren  gesund. 

25.  7.  In  Narcose  unter  Blutleere,  Resection  der  Gelenkenden  und  Ex- 
stirpation  der  Kapsel.  Bei  der  mittelst  queren  Schnittes  durch  die  Patella 
Torgenommenen  Eröfifnung  des  Qeienkes  fliesst  leicht  getrübte  seröse  Flüssig- 
keit ab.  Die  Kapsel,  sehr  voluminös,  zeigt  insofern  eigenthümliches  Ver- 
halten, als  ihre  ganze  Innenfläche  mit  einer  granweisslichen  Masse  membrao- 
artig  überzogen  ist,  welche  annähernd  die  Consistenz  von  gekochtem  Eiweiss 
besitzt.  Diese  fibrinöse  Tapete  hat  nicht  überall  den  gleichen  Höhendorcb- 
messer,  sondern,  während  sie  an  einigen  Stellen  kaum  mehr  als  1  Mm.  dick 
liegt,  schwillt  sie  an  anderen,  zumal  im  oberen  Recessus  zu  2 — 4  Mm.  Dicke 
an,  so  dass  der  obere  Zipfel  desselben  wie  mit  FaserstoflFmassen  ausgegossen 
erscheint.  Meist  haftet  sie  der  reihen  Unterlage,  in  der  man  mit  unbewaff- 
netem Auge  ganz  deutlich  eingestreute  miliare  Knötchen  erkennen  kann,  fest 
an.  Hier  und  da  zeigt  sie  einen  geschichteten  Aufbau,  wie  beispielsweise 
in  der  Umgebung  der  Menisken,  wo  ihre  oberflächlichen  Lagen  sich  z.  B. 
blätterförmig  abgehoben  haben.  Auf  ihrer  Oberfläche  finden  sich  allenthalben 
nur  unvollkommen  abgelöste  erweichte  Fetzen.    Gleiche  Auflagerungen  besittt 
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ein  grösserer  Abschnitt  der  Patellagelenkfläohe.  Der  Knorpel  ist  nur  an 
einer  kleineren  nmsohriebenen  Stelle  des  Gondyl.  extern,  femoris  defeot.  Ein 
sehr  hoch  in  den  letzteren  hineinreichender  käsiger  Sequester  macht  eine 
tiefe  Ansmeisselnng  des  lateralen  Abschnittes  der  Sägefläche  des  Femar  noth- 
wendig.  Sohlass  der  Wnnde^  Drainage.  Mooskachenyerband.  T-Schiene. 
Hochlagemng. 

19.  9.  Fieberloser  Verlauf.  Knie  ziemlich  fest.  Mit  Qypsferband 
entlassen. 

Mikroskopische  Untersachung:  Die  durch  die  ganze  Sack- 
wand senkrecht  zur  Oberfläche  geführten  Schnitte  lassen  3  Schichten 
erkennen,  von  denen  die  beiden  inneren  an  den  mit  Lithioncarmin 
und  Gentianaviolett  nach  Weigert  behandelten  Präparaten  ganz  ab- 
gesehen von  den  strukturellen  Verschiedenheiten  in  Folge  ihrer 
grellen  Farbenunterschiede  sich  auf  das  lebhafteste  gegen  einander 
abheben.  In  der  Peripherie  findet  sich  ein  yerhältnissmassig  ge- 
fässannes  theilweise  ziemlich  straffes  Bindegewebe,  das  von  spär- 
lichen Randzellen  durchsetzt  ist,  im  übrigen  aber  nichts  Besonderes 
darbietet.  Von  den  beiden  inneren  Schichten  setzt  sich  die  peri- 
phere beziehungsweise  mittlere  (Fig.  Ib)  aus  einem  üppigen  6ra- 
nnlationsgewebe  zusammen,  welches  massenhafte  Tuberkel  enthält, 
die  zahlreiche  z.  Th.  mit  Kernen  überladene  Riesen-  und  spärliche 
epithelioide  Zellen  aufweisen.  Das  Protoplasma  der  nur  wenige  Kerne 
enthaltenden  Riesenzellen,  die  übrigens  öfter  mit  grösseren  Aus- 
läufern versehen  sind,  zeichnet  sich  stellenweise  durch  eine  homo- 
gene Blaufärbung  aus.  In  ihrer  peripheren  Zone  zeigt  die  Granu- 
lationsschicht eine  reiche  Gefässentwicklung;  der  Verlauf  der  6e- 
fässe  wird  durch  das  Auftreten  einer  mehr  diffusen  Blaufärbung 
sowohl  in  den  nicht  wesentlich  veränderten  Gefässwandungen  wie 
in  deren  Umgebung  besonders  kenntlich  gemacht.  Im  Uebrigen 
ist  diese  mittlere  Schicht  durchweg  von  ziemlich  gleichmässiger 
Dicke.  Gegen  dieses  intensiv  roth  gefärbte  Granulationsgebiet  sich 
scharf  absetzend,  erscheint  uns  die  innere  Schicht  (Fig.  Ic),  die 
mittlere  stellenweise  an  Höhe  überragend,  als  ein  mehr  oder  weniger 
unregelmässiges  Geflecht  von  theilweise  ausserordentlich  feinen  und 
zarten,  theilweise  breiteren,  mehr  bandartigen  tiefblauen  Fibrillen, 
dessen  Maschenräume  nicht  selten  mit  staubförmigen  Detritus- 
massen ausgefüllt  sind,  in  denen  man  mit  starker  Vergrösserung 
Schwachroth    gefärbte   Kerne    und    die  matten  Umrisse  von  rund- 
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liehen  Zellen  zu  erkennen  vermag,  die  in  der  Nahe  der  mittleren 
Schicht  ein  wenig  zahlreicher  werden. 

An  denjenigen  Stellen,  die  schon  makroskopisch  darch  den 
lamellosen  Bau  der  Deckschicht  auffallen,  nehmen  die  dickeren 
Fibiinbalken  einen  der  Oberfläche  mehr  oder  weniger  parallelen 
Verlauf.  Indem  sich  dieselben  einander  nähern,  mitunter  kreozen 
und  dann  wieder  weiter  auseinander  treten,  lassen  sie  kleinere  und 
grössere  Lucken  zwischen  sich,  die  abgesehen  yon  dem  schon  er- 
wähnten Detritus  meist  zarte  Fibrinnetze  einschliessen.  In  Folge 
des  stärkeren  Hervortretens  der  im  Wesentlichen  nach  einer  Rich- 
tung verlaufenden  breiteren  Stränge,  erhält  das  ganze  Flechtwerk 
hier  noch  ein  relativ  regelmässiges  Aussehen,  das  sich  in  einer 
mehr  streifigen  Grundzeichnung  ausspricht. 

Demgegenüher  finden  wir  an  anderen  Stellen,  zumal  im  oberen 
Zipfel  des  oberen  Recassus  (Fig.  1  a),  wo  das  zarte  feinfädige  Netz- 
werk einen  breiteren  Raum  einnimmt  und  die  ganze  Lichtung  mit 
Faserstoffmassen  ausgefüllt  ist,  ein  durch  vielfache  Verschlingangen 
gerade  der  dickeren  Fasern  zu  Stande  gekommenes  grossmaschiges 
Geflecht,  dessen  Maschenräume  mit  dem  viel  zarteren  und  regel- 
mässigeren  Gespinnst  ausgefüllt  sind.  Diese  breiteren  Faserstoff- 
fäden sind  hier  häufig  gelockt  und  bei  stärkerer  Vergrösserung 
hat  es  den  Anschein,  als  ob  manche  derselben  sich  an  den  Rändern 
zu  feinsten  Fäserchen  auflösten,  durch  deren  mehr  diffuse  Blau- 
färbung das  ganze  Fibrinbnndel  eine  Art  von  Schattirung  erhält 
und  geradezu  plastisch  aus  der  Umgebung  hervortritt. 

Wenn  ich  oben  sagte,  dass  sich  die  innere  gegenüber  der 
mittleren  Schicht  überall  scharf  abhebt,  so  muss  diese  Behauptung 
insofern  etwas  eingeschränkt  werden,  als  wir  nämlich  gerade  im 
oberen  Racessus  hier  und  da  die  blaue  Zeichnung  in  Gestalt  von 
mehr  oder  weniger  zungenförmigen  Fortsätzen  der  Faserstoffschicht 
in  das  Granulationsgewebe  hinein  verfolgen  können  (Fig.  1  d).  An 
einigen  dieser  Fortsätze  geht  dann  das  an  und  für  sich  schon 
mattere  Blau  ganz  allmälig  in  das  Roth  der  Granulationsschicht 
über,  indem  die  feinen  Fibrinfäden  ganz  ähnlich,  wie  in  den  blauen 
Inseln,  welche  in  den  Tuberkeln  der  mittleren  Schicht  zahlreich 
vertreten  sind,  gegenüber  gleichmässig  blau  gefärbten  kömigen 
Massen  z.  Th.  von  der  Grösse  der  Rundzellen  vollkommen  in  den 
Hintergrund  treten. 
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Bevor  ich  aaf  die  nähere  Besprechung  des  histologischen  Be- 
fondes  eingehe,  will  ich  ganz  kurz  hervorheben,  dass  die  vor- 
liegende Gelenkerkrankung  eine  secundäre,  d.  h.  von  einem  Herde 
im  Femor  ausgegangen  ist,  dessen  Durchbmch  in's  Gelenk  laut 
Anamnese  vermuthlich  erst  kurze  Zeit  vor  der  Operation  stattge- 
funden hat.  Es  handelt  sich  also  o£Penbar  um  einen  frischen  Fall 
von  Hydrops  fibrinosus. 

Treten  wir  nun  sofort  in  medias  res  und  fassen  wir  gleich 
die  Frage  in's  Auge,  ob  es  wahrscheinlich  ist,  dass  die  soeben 
geschilderte  innere  Schicht  ein  Theil  der  Granulationsschicht,  d.  h. 
durch  eine  Umwandlung,  nennen  wir  es  fibrinoide  Degeneration 
oder  Coagulationsnecrose,  der  Oberflächenschichten  des  Granulations- 
gewebes zu  Stande  gekommen  ist. 

Dass  bei  Gelenktuberculosen  neben  sonstigen  Merkmalen  einer 
stärkeren  Entzündung  auch  ausgedehnte  Flächennecrosen  im  Ge- 
biete der  erkrankten  Synovialis  unter  Umständen  nicht  fehlen 
werden,  bedarf  wohl  hier  keines  besonderen  Beleges.  Es  handelt 
sich  dann  in  zweifellosen  Fällen  immer  um  mehr  herdförmige  Er- 
krankungen inmitten  der  tuberculösen  Granulationsschicht,  die 
schon  makroskopisch  durch  ihr  mehr  graues  oder  graugelbliohes 
Aussehen  von  der  röthlich  grauen  Umgebung  abstechen.  Unter 
dem  Mikroskop  erscheinen  diese  Stellen  an  ungefärbten  Präparaten 
entweder  vollkommen  homogen  oder  auch  körnig,  und  bei  der 
Behandlung  mit  Picrocarmin  zeichnen  sie  sich  durch  ihre  grosse 
Vorliebe  für  den  gelben  Fibrin  Farbstoff  aus.  Diese  Eigenschaft 
theiit  gelegentlich  auch  eine  Anzahl  von  zelligen  Elementen,  meist 
in  der  Peripherie  des  Herdes  gelegen,  deren  Kerne  sich  den  be- 
kannten Eernfärbemitteln  gegenäber  als  unzugänglich  erweisen. 
Indess  treten  nicht  selten  auch  aus  den  gelben  Massen  zuweilen 
nur  noch  schwach  roth  gefärbte,  meist  spindelförmige  Kerne  und 
Kernreste  hervor.  Solche  Fälle  mit  zweifellosen  und  vcrhältniss- 
massig  frischen  Necrosen  habe  ich  wiederholt  zu  untersuchen 
Gelegenheit  gehabt  zumal  in  der  Zeit,  in  welcher  die  tuberculösen 
Gelenke  noch  ein  Versuchsfeld  für  die  Prüfung  des  Werthes  der 
Ko ch 'sehen  Tuberculinbehandlung  abgaben.  An  mit  Lithioncarmin 
und  Gentianaviolett  nach  Weigert  gefärbten  Schnitten  nehmen 
die  betreffenden  Stellen  dann  eine  blaue,  nicht  selten  eine  schmutzig 
blaue  Färbung    an;    in    der  Peripherie    konnte  man    hier  und    da 
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neben  in  ihren  Umrissen  noch  deutlich  kenntlichen  aber  ganz 
gleichmässig  blan  erscheinenden  Zellen  matt  roth  gefärbte,  ver- 
schieden gestaltete  kernige  Elemente  unterscheiden,  und  öfters 
zeigte  sich  in  der  nächsten  Umgebung  dieser  Herde  feinfadiges 
Fibrin,  welches  als  zierliches  Netzwerk,  gaoz  ahnlich  wie  anch 
gelegentlich  in  den  peripherischen  Schichten  der  Tuberkel,  das  be- 
nachbarte lebhaft  roth  gefärbte  Granulationsgewebe  durchsetzte. 

In  solchen  Fällen,  meine  ich,  wird  man  schwerlich  einen  Irr- 
thum  begehen,  wenn  man  annimmt,  dass  man  es  mit  Nekrosen  zu 
thun  hat.  Das  Abgestorbensein  der  Kerne  bei  noch  erhaltenen  Zell- 
grenzen, das  Verschwundensein  der  letzteren  und  das  Auftreten 
einer  homogenen  oder  körnigen  fibrinähnlichen  Masse  an  Stellen, 
wo  vermuthlich  vorher  Granulationsgewebe  bestanden  hat  —  das 
sind  doch  die  einzelnen  Stadien  des  gedachten  Umwandlungspro- 
cesses;  und  ich  habe  sie  oft  genug  in  meinen  Präparaten  neben 
einander  auftreten  sehen.  Berücksichtigt  man  ferner  die  Ansamm- 
lang von  fädigem  Fibrin  in  der  nächsten  Umgebung  der  Nekrosen, 
also  die  Zeichen  einer  faserstoffigen  Infiltration,  einer  vorhanden 
gewesenen  Durchströmung  des  Gewebes  von  plasmatischer  Flüssig- 
keit in  dem  betreifenden  Synovialg^biete,  so  wird  es  wohl  auch 
erlaubt  sein,  die  Nekrosen  als  Coagulationsnekrose  im  Weigert- 
schen  Sinne  aufzufassen. 

Dass  sich  nun  ähnliche  Vorgänge  auch  in  den  von  mir  er- 
wähnten blauen  Inseln  (Fig.  1  e)  innerhalb  und  ausserhalb  der 
Tuberkel  und  in  manchen  der  mit  der  Faserstoffschicht  zusammen- 
hängenden blauen  Herde  (Fig.  Id)  an  der  inneren  Grenzzone  der 
Granulationsschicht  wiederspiegeln,  ist  mir  sehr  wahrscheinlich. 
Finden  wir  doch  alle  die  oben  angegebenen  morphologischen  Merk- 
male der  Coagulationsnekrose  auch  hier  wieder.  Aber  wie  grund- 
verschieden von  diesen  Bildern  ist  das  Aussehen  unserer  Faser- 
stoffschicht. Während  bei  dem  Gerinnungstode  des  Granulations- 
gewebes das  rein  fädige  Fibrin  gegenüber  den  körnigen  oder  ho- 
mogenen Massen  vollkommen  in  den  Hintergrund  tritt,  ist  hier  die 
ganze  Deckschicht  aus  fädigem  Fibrin  aufgebaut,  das  ich  noch  nie 
als  so  ausschliesslichen  Bestandtheil  einer  Herdnekrose  des  Gra- 
nulationsgewebes gesehen  habe,  wohl  aber  als  das  sehr  bezeichnende 
Grundgewebe  eines  zweifellosen  Fibrinniederschlags  kenne  und  bei- 
spielsweise nie   in    den  glasigen    bernsteinfarbenen  Thromben  ver- 
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misst  habe,  welche  bei  aseptischem  Wund  verlaufe  die  nach  ope- 
rativen Eingriffen  in  die  Gelenke  eingeführten  Drains  ausfällen. 
Gerade  diese  Thromben  scheinen  mir  hier  für  einen  Vergleich 
ausserordentlich  geeignet  zu  sein.  Auch  bei  ihnen  finden  sich  in 
den  Haschenräumen  vereinzelte  Bundzellen  oder  auch  Gruppen  von 
solchen,  deren  Kerne  sich,  je  jüngeren  Datums  sie  sind,  eine  desto 
lebhaftere  Färb  barkeit  bewahrt  haben,  wie  auch  in  unserer  Faser- 
stoffschicht die  der  Granulationsschicht  zunächst  gelegenen  Zellen 
die  Kernfärbung  am  Deutlichsten  zu  zeigen  pflegen.  Aber  die  vor- 
liegende Faserstoffschicht  erhält  noch  ein  eigenartiges  Gepräge  durch 
das  grossmaschigere  Fibringeflecht,  welches,  in  ununterbrochenem 
Zusammenhange  über  weitere  Strecken  reichend,  die  erstere  gerüst- 
förmig  durchzieht  und  so,  gleichsam  die  Grenzscheide  zwischen  ein- 
zelnen Gerinnungsgebieten  andeutend,  grössere  oder  kleinere  viel- 
gestaltige Felder  bildet,  innerhalb  deren  das  zierliche  Fibringitter 
ausgespannt  erscheint.  Die  einzelnen  Banken  dieses  gröberen 
Flechtwerks  machen  einen  breiteren  bandartigen  Eindruck  und  in 
ihren  mehr  oder  weniger  wellenförmigen  Krümmungen  scheinen  uns 
gewissermassen  noch  die  letzten  Schwankungen  der  in  Gerinnung 
begriffenen  ursprünglich  flüssigen  Massen  erhalten  zu  sein. 

Beim  Anblick  solcher  Bilder  wird  Niemand,  der  mit  den  ver- 
schiedenen Gerinnungsvorgängen  einigermassen  vertraut  ist,  auch 
nur  einen  Augenblick  darüber  im  Zweifel  sein  können,  dass  es  sich 
hier  um  eine  Ausscheidung  von  Faserstoff  aus  einer  Flüssigkeit 
handeln  muss.  Und  so  lange  ein  einwandfreier  Nachweis  noch 
nicht  erbracht  ist,  dass  das  tuberkulöse  Granulationsgewebe  in  den 
gedachten  Fällen  sich  an  Ort  und  Stelle  vollkommen  verflüssigt, 
um  sich  sofort  wieder  zu  rein  fadigem  Faserstoff  zu  verdichten,  so 
lange  müssen  wir  an  der  Annahme  festhalten,  dass  diese  Fibrin- 
massen Niederschläge  aus  dem  Exsudate  darstellen.  Nichts  in 
dem  mikroskopischen  Befunde  spricht  gegen  diese  Ansicht,  welche 
mir  auch  Herr  Prof.  Orth,  dem  ich  die  fraglichen  Präparate  vor- 
legte, ohne  jedes  Bedenken  sofort  bestätigte.  Hierbei  soll  natürlich 
nicht  geleugnet  werden,  dass  wohl  hier  und  da  auch  die  benach- 
barten Gebiete,  also  der  Saum  der  Granulationsschicht,  gelegentlich 
in  die  Faserstoffauflagerung  mit  einbezogen  sein  kann,  sobald 
nämlich  die  Exsudation  an  diesen  Stellen  sehr  stark  gewesen  und 
eine   faserstoffige  Durchtränkung   des    ursprünglichen  Gewebes   zu 
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Stande  gokommen  ist.  In  solchen  Fällen  kann  die  Grenze  zwischen 
Auflagerang  and  Granulationsschioht  wohl  verwischt  sein,  wie  es 
in  der  Tbat  aach  in  noeinen  Schnitten  an  einigen  Stellen  der  Fall 
ist  (Fig.  1  d).  Hier  mnss  es  dann  anentschieden  gelassen  werden, 
ob  die  zahlreichen  in  den  Maschen  des  Fibrinnetzes  gelegenen 
Rundzellen  vom  Mutterboden  bereits  eingewandert  oder  die  Faser- 
stoffmassen  noch  in  den  betreffenden  Gebieten  der  Granalations- 
schiebt  abgelagert  sind.  Das  ändert  aber  selbstredend  nichts  an 
der  Thatsache,  dass  wir  hier  im  Wesentlichen  eine  Fibrinaaflage- 
rung  und  zwar  in  noch  jugendlichem  Zustande  vor  ans  haben. 
Dafür  spricht  angesichts  der  Kurzlebigkeit  des  fadigen  Fibrins  das 
tadellose  Erhaltensein  des  Faserstoffnetzes  durchweg  in  der  ganzen 
Innenschicht.  Mit  dieser  Annahme  aber  decken  sich  auch  unsere 
der  Anamnese  des  Falles  entnommenen  Erhebungen. 

Was  nun  das  fernere  Schicksal  dieser  Faserstoffmembran  an- 
langt, so  soll  uns  der  folgendende  Fall  recht  bemerkenswerthe 
Aufschlüsse  darüber  geben. 

Fall  2.  Rodewig,  Minna,  14  Jahre,  Arbeitertochter,  anfgen.  23.  Joni 
1889,  entl.  23.  Augast  1889.  Erbliche  Belastung  zweifelhaft.  Seit  etwa 
47,  Jahren  klagt  die  Kranke  aber  Sohmerzen  im  linken  Kniegelenk,  das  all- 
malig  za  schwellen  begaun.  Im  Laafe  des  letzten  Jahres  htft  die  Sohwelluog 
wiederholt  ziemlich  schDell  zu-  und  dann  wieder  abgenommen.  Nach  der  zum 
letzten  Male  vor  etwa  6  Wochen  ziemlich  plötzlich  erfolgten  Schwell angsza- 
nahme  ist  das  Knie  jedoch  bedeatend  dicker  geblieben  als  es  Torher  war.  Die 
Kranke  ist  mit  Unterbrechangen  umhergegangen  Die  Sohwellang  reicht  auf 
der  Vorderseite  des  Gelenks  bis  zum  Beginn  des  mittleren  Femardrittels.  Deat- 
liehe  FlactaatioD  and  Verdickang  der  Kapsel.  Knie  leicht  flectirt;  Beweglich- 
keit massig  beschrankt,  geringe  Schmerzhaftigkeit.  Linksseitiger  Spitzenka* 
tarrh.    Nieren  gesand. 

Am  29.  Jali  in  Narkose  anter  Blatleere  nach  qaerer  Darchtrennung  der 
Patella  Arthrectomie.  Ans  dem  Gelenke  fliessen  etwa  40  Grm.  einer  Uiobt 
getrabten  gelblichen  Flüssigkeit  ab ,  in  welcher  eine  Anzahl  Ton  Stecknadel- 
kopf- bis  linsengrossen  Gerinnsel  amherschwimmen.  Die  Kapsel  ist  in  ihrer 
ganzen  Aasdehnung  mit  einem  grauweissen  Häatchen  aasgekleidet,  das  stellen- 
weise auf  kleinere  Strecken  unterbrochen  oder  doch  so  dünn  and  darohschei* 
nend  ist,  dass  die  darunter  liegende  tief  rothe  Schicht  mit  ihren  zahlreichen 
miliaren  grauen  Flecken  sichtbar  wird.  Die  grauweisse  Tapete  schwillt  an 
manchen  Stellen  besonders  an  den  Dmschlagsfalten  der  Kapsel  zu  einer  Dicke 
von  0,6  Gtm.  an  und  fallt  den  oberen  Zipfel  des  sehr  weit  nach  oben 
reichenden  oberen  Recessus  dermassen  aus,  dass  die  Lichtung  desselben  fast 
ganz  Terschwunden  ist.  Eine  kleinere  Aussackung  desselben  ist  Tollkommen 
ausgestopft  mit  den    grauweisslichen  Hassen.     Während  diese  Deeke  meist 
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ziemliob  fest  mit  der  Unterlage  verklebt  ist,  steht  sie  mit  der  letzteren  an 
manoben  Stellen  wieder  in  sebr  lockerem  Znsammenbange,  und  hier  und  da 
haben  sich  kleinere  Abschnitte  derselben  abgehoben  und  bilden  niedrige, 
z.  Th.  breitere,  z.  Tb.  schlanke  zottenförmige  Anhängsel.  Kein  Knochenherd. 
23.  8.  Vollkommen  reaktionsloser  Verlauf.  Mit  heiler  Wunde  und 
Qjpsverband  entlassen. 

Der  histologische  Befand  ist  dem  des  ersten  Falles  ganz 
ähnlich.  Hier  wie  dort  3  Schichten,  von  denen  die  beiden  inneren, 
die  Faserstoff-  und  Granulationsschicht  an  den  nach  der  Weigert- 
sehen  Vorschrift  behandelten  Schnitten  sich  ebenfalls  durch  die 
verschiedene  Färbung  von  einander  unterscheiden.  Die  Synovialis 
zeigt  an  den  von  der  Fibrindecke  freien  Stellen  das  Aussehen  der 
tuherculösen  Granulationsschicht,  in  welche  sie  sich  auch  dort,  wo 
der  Belag  beginnt,  ununterbrochen  fortsetzt.  Die  letztere  weist  an 
vielen  Stellen,  so  auch  in  unserer  Zeichnung  (Fig.  2d)  Haufen 
von  Rundzellen  von  der  Grösse  der  gewöhnlichen  Tuberkel  auf, 
die  wir  wohl  in  Anbetracht  des  übrigen  Befundes  —  typische 
Tuberkel  etc.  —  als  junge  Tuberkel  auffassen  müssen.  In  diesen 
Rundzellenhaufen  sind  noch  zum  Theil  kleine  Gefässe  mit  normaler 
Wandung  zu  sehen.  Auch  die  grösseren  Gefässe  sind  ohne  wesent- 
liche Veränderungen ;  sie  erscheinen  wohl  mitunter  etwas  dickwandig, 
jedoch  fehlt  insbesondere  jede  Endothelwucherung.  Der  Faserstoff- 
belagy  welcher  sich  makroskopisch  scharf  gegen  die  Granulations- 
schicht abhebt,  hat  die  blaue  Färbung  an  verschiedenen  Stellen 
in  verschiedener  Stärke  angenommen.  Dort  wo  die  Blaufärbung 
am  lebhaftesten  ausgeprägt  ist,  besteht  die  Faserstoffschicht  aus 
einem  ausserordentlich  zarten  feintädigen  Netzwerk  von  zierlichen 
blauen  Bälkchen  (Fig,  2  a  und  Fig.  3).  In  den  in  ihrer  Grösse 
wechselnden  Maschenräumen  liegen  spärliche  Rundzellen,  die  im  All- 
gemeinen nach  der  Granulationsschicht  zu  häufiger  werden  und  deren 
Kerne  sich  mit  Lithoncarmin  sehr  schön  roth  färben.  An  manchen 
Stellen  treten  sie  su  grösseren  Haufen  zusammen,  innerhalb  deren 
ihre  Umrisne  theilweise  noch  erhalten,  theilweise  aber  auch  schon 
verwischt  sind.  Oefter  haben  sie,  wie  in  Fig.  2  bei  e  bereits 
ihre  Kemfärbbarkeit  eingebüsst.  Dann  erscheinen  diese  Haufen 
entweder  gekörnt  (Fig.  2e),  oder  mehr  homogen  (Fig.  2f).  Zu- 
weilen sind  sie  wie  in  unserer  Zeichnung  durch  ein  gelocktes  Faser- 
stoffband gegen  das  benachbarte  Netzwerk  abgegrenzt. 
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Verfolgt  man  nun  die  Fibrindecke  weiter  bis  zu  den  nicbt 
mebr  so  aasgesprochen  blau  gefärbten  Stellen,  so  finden  wir  auch 
das  histologische  Bild  derselben  verändert.  Die  zarten  Faserstoff- 
bälkchen  zeigen  nicht  mehr  die  lebhafte  sondern  eine  mattere 
Blaufärbung;  ihre  Umrisse  werden  unregelmässig,  sie  erhalten  ein 
knorriges  Aussehen,  das  an  den  Anblick  erinnert,  den  mit  Reif 
bedeckte  Zweige  gewähren.  Mitunter  treten  hellere  Partien  tropfen- 
artig in  ihnen  auf,  deren  Fettcharakter  nicht  festgestellt  werden 
konnte.  An  weiteren  Stellen  ist  überhaupt  die  Stäbchenform  nicbt 
mehr  vorhanden  und  wir  finden  hier  im  Wesentlichen  körnige  Ge- 
bilde von  schwach  blauer  Farbe,  die  zuweilen  mittelst  blauer 
Fäserchen  untereinander  verbunden  sind  (Fig.  4)  und  durch  ihre 
netzförmige  Anordnung  ihre  Entstehung  aus  den  Bälkchen  ver- 
rathen.  In  den  Maschenräumen  treten,  abgesehen  von  Rundzellen, 
ganz  kleinkörnige  staubförmige  Detritusmassen  auf,  die  ebenfalls 
einen  blauen  Farbenton  angenommen  haben.  Aber  während  wir 
hier  immer  noch  den  netzförmigen  Bau  deutlich  erkennen  können, 
ist  derselbe  an  anderen  Stellen  vollkommen  verloren  gegangen. 
Hier  bekommt  dann  die  Faserstoffschicht  ein  feingranulirtes  Aus- 
sehen, welches  an  die  Bilder  von  der  Grundsubstanz  der  Gross- 
resp.  Kleinhirnrinde  erinnert.  Endlich  finden  sich  Stellen  in  der 
Faserstoffschicht,  an  denen  dieselbe  mehr  homogen  erscheint,  zuweilen 
in  mehrere  Lagen  zerfällt,  die  sich  öfter  als  breite  bandartige  Streifen 
abheben  und,  im  Wesentlichen  parallel  zu  der  Oberfläche  ver- 
laufend, zuweilen  einander  sich  nähernd,  zuweilen  sich  von  einander 
entfernend  und  so  grössere  und  kleinere  Zwischenräume  zwischen 
sich  lassend,  der  ganzen  Schicht  ein  streifiges  lamellöses  Gepräge 
verleihen.  Was  die  Dicke  der  Fibrinschicht  anlangt,  so  erhebt 
sie  sich  öfters,  mehr  oder  weniger  steil  an-  und  absteigend,  zo 
mehr  als  der  doppelten  Durchschnichtshöhe,  ohne  dass  die  Dicke 
der  Granulationsschicht  dadurch  beeinträchtigt  wird. 

Wie  schon  bemerkt,  tritt  eine  volle  Blaufärbung  nur  an  den 
Punkten  auf,  an  denen  der  rein  fädige  Bau  der  Fibrindecke  er- 
halten ist;  je  mehr  derselbe  aber  schwindet,  desto  schwächer  ist 
die  Einwirkung  des  Gentianaviolett.  Umgekehrt  verhalten  sich  die 
einzelnen  Gebiete  der  Faserstoffschicht  gegenüber  der  Pikrinsäure 
und  dem  Eosin.  Selbstverständlich  bieten  die  von  der  Unterlage 
abgeblätterten  Abschnitte  der  Faserstoffschicht  ganz  dieselben  Bilder 
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wie  die  letztere  selbst;  die  in  ihnen  vorhandenen  Rundzellen  finden 
sich  aaf  der  der  Granalationsschicht  zugekehrten  Seite  am  meisten 
vertreten. 

Die  Grenze  zwischen  Faserstoff-  und  Granulationsschicht  ist 
scharf  und  im  Wesentlichen  geradlinig,  nur  hier  und  da  treten  auf 
der  Grenzzone  Bandzellen  in  solchen  Massen  auf,  dass  von  einer 
eigentlichen  Grenzlinie  nicht  mehr  die  Rede  ist.  Man  kann  die- 
selbe aber  hier  wenigstens  noch  stellenweise  erkennen,  sobald  man 
die  Präparate  unter  dem  Mikroskope  yon  den  Punkten,  an  denen 
die  Rundzellen  spärlicher  und  die  Grenze  noch  vollkommen  deutlich 
ist,  bis  zu  den  oben  genannten  Partieen  verfolgt.  Häufiger  findet 
man  dann  auch  schon  tuberkelartige  Rundzellenanhäufungen  im 
Gebiete  der  Fibrinschicht,  die  nur  noch  in  einem  schmalen,  nach 
aussen  nicht  mehr  bestimmt  begrenzten  Saum  ihr  ursprüngliches 
Aussehen  bewahrt,  während  die  Granulationsschicht  auf  Kosten 
jener  an  Höhe  gewonnen  hat.  Abgesehen  von  diesen  massenhaften 
Ueberschwemmungen  der  Fibrindecke  von  Seiten  der  Rundzellen 
sind  die  letzteren  nicht  selten,  wie  in  Fig.  2  bei  g  in  Reihen  an- 
geordnet, die  sich  aus  der  Faserstoff-  bis  in  die  Granulationsschicht 
hinein  verfolgen  lassen.  Neben  den  Rundzellen  finden  sich  gelegent- 
lich auch  solche  von  spindelförmiger  Gestalt. 

Der  soeben  mitgetheilte  Befund  macht  uns  mit  einigen  That- 
sachen  bekannt,  die  sich  meines  Erachtens  mit  der  Goldmann'- 
schen  Auffassung  kaum  in  Einklang  bringen  lassen.  Betrachten 
wir  zunächst  die  Grenze  zwischen  den  beiden  inneren  Schichten, 
so  war  dieselbe  bis  auf  wenige  Stellen  überall  scharf  linear  aus- 
geprägt, an  diesen  wenigen  Stellen  aber  durch  das  massenhafte 
Auftreten  von  lebhaft  roth  gefärbten  Zellen  verschleiert,  welche  die 
der  Granulationssshicht  benachbarten  Gebiete  der  Faserstoffmembran 
einnehmend,  mit  den  Zellen  der  ersteren  in  ununterbrochenem  Zu- 
sammenhange stehen  und  nach  dem  inneren  Saume  der  Fibrin- 
schicht zu  allmälig  spärlicher  werden.  Wieder  an  anderen  Punkten 
ist  die  Grenzlinie  nur  durch  vereinzelte  Ketten  von  Rundzellen 
unterbrochen.  Es  sind  dies  übrigens  Bilder,  wie  man  sie  ähnlich 
bei  Untersuchungen  der  Faserstoffgelenke  häufiger  zu  Gesicht  be- 
kommt. So  gebe  ich  beispielsweise  in  Fig.  5  ein  einem  anderen 
tuberkulösen  Kniegelenke  entnommenes  Präparat  wieder,  welches 
zwischen  den  beiden  fraglichen  Schichten  überhaupt  keine  lineare 
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Grenze  mehr  erkenneD  lässt  und  jedenfalls  ein  späteres,  bereits 
fortgeschritteneres  Stadium  des  in  Fig.  2  gekennzeichneten  Vor- 
gangs darstellt.  Denn  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  um  einen 
progressiven  Process,  d.  h.  um  eine  Zelleneinwanderung  aus  der 
Granolationsschicht  her,  mithin  um  eine  beginnende  Organisation 
der  Faserstoffdecke  handelt,  kann  nach  diesen  Befunden  wohl  nicht 
zweifelhaft  sein.  Mit  dieser  Annahme  stimmt  auch  überein,  dass 
in  unserem  zweiten  Falle  überall  an  den  Stellen,  an  denen  diese 
massenhafte  Einwanderung  von  Rundzellen  in  die  Fibrinschicht 
stattgefunden  hat,  die  Granulationsschicht  auf  Kosten  jener  an 
Höhe  resp.  Dicke  gewonnen  hat. 

Wie  verträgt  sich  nun  diese  Organisation  mit  der  Gold  mann- 
sehen  Hypothese?  Ich  will  die  Möglichkeit  einer  Organisation 
solcher  auf  dem  Wege  dos  Gerinn ungstodes  oder  der  „fibrinoiden 
Degeneration''  auf  der  Oberfläche  eines  Organes  zu  Grunde  gegan- 
genen Massen  nicht  so  ohne  Weiteres  in  Abrede  stellen;  aber  sie 
ist,  meine  ich,  doch  ausserordentlich  unwahrscheinlich,  wenigstens 
so  lange  der  Process,  welcher  in  so  offenkundiger  Weise  die  Nei- 
gung zu  zerstören  und  abzotödten  an  den  Tag  gelegt  hätte,  noch, 
wie  aus  vielen  unserer  Präparnte  ersichtlich,  auf  der  Höhe  seiner 
Entwicklung  steht.  Auf  jeden  Fall  aber  bedürfte  diese  Annahme 
einer  weiteren  Begründung,  welche  die  histologische  Dntersuchang 
unserer  durch  Operation  am  Menschen  gewonnenen  Präparate  bis- 
her noch  nicht  zu  liefern  vermochte.  Dagegen  hat  die  Organisation 
eines  Faserstoffniederschlags  ganz  gewiss  nichts  Auffallendes,  vor- 
ausgesetzt natürlich,  dass  die  anstossenden  Gebiete  des  Mntter- 
bodens  nicht  der  Nekrose  anheimgefallen  sind. 

Sehen  wir  von  den  Stellen  ab,  an  denen  die  Organisation  be- 
reits in  vollem  Gange  ist,  so  fanden  wir  ja,  wie  schon  bemerkt, 
im  übrigen  eine  lineare  Grenze  zwischen  den  beiden  inneren  Schich- 
ten. Während  aber  die  Granulationsschicht  im  Grossen  und  Ganzen, 
geringe  Schwankungen  ausgenommen,  überall  einen  gleichen  Höhen- 
durchmesser aufweist,  zeichnet  sich  die  Faserstoffschicht  in  dieser 
Hinsicht  durch  grosse  Unregelmässigkeit  aus;  bald  schwillt  sie  auf 
kurze  oder  längere  Strecken  zu  einer  Dicke  von  0,4 — 0,6  Ctm. 
an,  bald  verjüngt  sie  sich  wieder  zu  einer  ausserordentlich  dünnen 
Decke;  und  zwar  geschieht  dies  ohne  jede  Beeinflussung  der  Gra- 
nulationsschicht.     Dieser    in    die  Augen  springende  Mangel   jeder 
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Wechselbeziehung  der  beiden  Schichten  zu  einander  ist,  wie  mir 
scheint,  mit  der  Gold  mann 'sehen  AufTassang  ebenfalls  nar  schwer 
vereinbar,  dagegen  enklärt  sie  sich  unter  unserer  Voraussetzung 
ganz  von  selbst. 

Lassen  nun  Präparate,  wie  die  eben  besprochenen,  für  mich 
keinen  Zweifel  mehr  übrig,  dass  es  sich  hier  nur  um  eine  Faser- 
stoffauflagerung handeln  kann,  so  muss  ich  doch  bekennen,  dass 
die  histologischen  Befunde  des  Hydrops  fibrinosus  keineswegs  immer 
so  klar  und  durchsichtig  sind,  wie  in  den  vorliegenden  Fällen.  In 
der  Regel  zeigt  die  Deckschicht  vielmehr  an  Stelle  des  netzförmi- 
gen Aufbaues  ein  fein  granulirtes  oder  auch  vollkommen  homogenes 
Aussehen  zuweilen  mit  mehr  oder  weniger  scharf  ausgeprägter 
Längsstreifung,  und  während  sie  sich  der  Weigert'schen  Färbung 
mit  Methyl-  oder  Gentianaviolett  wenig  zugänglich  erweist,  wird 
sie  von  Pikrinsäure  und  Eosin  in  auffallender  Weise  gefärbt.  Ist 
dann  die  Grenze  zwischen  den  beiden  inneren  Schichten  obendrein 
keine  scharfe  mehr,  und  finden  sich  im  Gebiet  der  Uebergangszone 
nur  spärliche  Zellen  und  Kerne,  so  kann  sich  einem  wohl  zunächst 
der  Gedanke  aufdrängen,  dass  es  sich  hier  uro  ein  Umwadlungs- 
erzeugniss  des  erkrankten  S^novialgewebes  handeln  möchte.  Aber 
derjenige,  welcher  die  Lösung  der  strittigen  Frage  nicht  von  der 
histologischen  Prüfung  des  gerade  vorliegenden  Präparates  allein 
abhängig  machen  will  and  mehr  unter  dem  Eindrucke  unserer  Er- 
wägungen steht,  wird  sich  hierbei  daran  erinnern,  dass,  wie  ich 
eingangs  schon  hervorhob,  ja  auch  das  fädige  Fibrin  Umwandlungen 
erfahren  kann,  deren  Endstadien  den  hier  geschilderten  Bildern  aufs 
Haar  gleichen.  Es  wird  sich  nur  fragen,  ob  es  gelingt,  diese  Ver- 
änderung des  fädigen  Faserstoffs  auch  in  tuberculösen  Gelenken 
nachzuweisen.  Ich  glaube  nun,  dass  uns  der  mikroskopische  Be- 
fund unseres  zweiten  Falles  auch  über  diese  Klippe  der  Beweis- 
führung hinweghilft. 

Im  Gegensatz  zu  der  Fasersloffschicht  des  ersten  Falles,  welche 
durchweg  ein  von  Fibrinfäden  aufgebautes  Netzwerk  erkennen  liess, 
zeigt  diejenige  des  zweiten  Falles  ein  wechselndes  Aussehen.  Neben 
dem  aus  zarten  schlanken  Fäserchen  zusammengesetzten  Gespinnst 
(Fig.  3)  findet  sich  ein  Netzwerk,  dessen  Maschen  von  mehr  un- 
regelmässig geformten,  körnig  erscheinenden  Stäbchen  (Fig.  4) 
oder  gar  von  einzelnen  zum  Theil    noch    durch    feinste  Fäserchen 
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mit  einander  verbundenen  Körnchen  begrenzt  werden,  und  schliess- 
lich begegnen  wir  Stellen,  an  denen  von  der  Netzform  äberhaapt 
nichts  mehr  vorhanden  ist,  sondern  die  Deckschicht  ein  vollkom- 
men granolirtes  oder  auch  homogenes  Gepräge  zum  Theil  mit 
schwach  angedeuteter  Längsstreifung  annimmt.  Ist  aus  einem 
Vergleich  dieser  einzelnen  Bilder  überhaupt  ein  Schluss  gestattet, 
so  heisst  es  den  Thatsachen  gewiss  keinen  Zwang  anthun,  wenn 
wir  annehmen,  dass  es  sich  hier  um  einzelne  Stadien  der  Um- 
wandlung des  fädigen  Faserstoffs  handelt.  Nachdem  die  zarten 
linearen  Bälkchen  zunächst  eine  unregelmässige  Form  angenommen 
haben,  lösen  sie  sich  in  einzelne  Körnchen  auf,  die  Aniangs  noch 
in  ihrer  reihenförmigen  Anordnung  die  Richtung  der  Bälkchen  bei- 
behalten und  somit  die  Netzform  bewahren  (Fig.  4),  bis  schliess- 
lich auch  die  letztere  durch  ein  Näheraneinanderräcken  der  ein- 
zelnen Elemente  verloren  geht  und  nun  die  Schicht  ein  körniges 
oder  nur  noch  sehr  undeutlich  granulirtes  mehr  homogenes  Aus- 
sehen gewinnt.  Mit  diesen  morphologischen  Umwandlungen  ändert 
die  Faserstoffschicht  auch  ihr  Verhalten  gegenüber  den  drei  von  mir 
angewandten  Färbstoffen  in  der  im  histologischen  Befunde  des 
Falles  2  angegebenen  Weise.  Ich  habe  in  einer  grösseren  Anzahl 
meiner  Präparate  die  allmäiigen  Uebergänge  der  einzelnen  Stadien 
dieses  Fasorstoffzerfalls  mit  folgender  Schrumpfung  so  deutlich 
nebeneinander  beobachten  können,  dass  an  der  Thatsache  dieser 
Metamorphose  nicht  zu  zweifeln  ist.  Haben  wir  aber  die  Ent- 
stehung dieser  granulirten  resp.  homogenen  Massen  in  einem  Falle 
von  Gelenktuberculose  nachgewiesen,  so  dürfen  wir  uns  bei  dem 
Fehlen  eines  überzeugenden  Gegenbeweises  auch  die  gleichen  Be- 
funde in  anderen  Fällen  auf  die  gleiche  Weise  entstanden  denken. 
Welches  ist  nun  das  weitere  Schicksal  dieser  Faserstoffmassen? 
Ich  habe  schon  oben  gezeigt,  wie  eine  Organisation  derselben  an 
einzelnen  Stellen  eingeleitet  wurde  und  kann  dem  noch  hinzufugen, 
dass  sich  in  einigen  unserer  Schnitte  auf  der  Grenzzone  der  beiden 
inneren  Schichten  tuberkelartige  Zellenhaufen  vorfanden,  deren  eine 
Hälfte  bereits  im  Gebiete  der  Faserstoffschicht  lag.  Weiter  lässt 
sich  in  einer  Reihe  von  den  verschiedensten  Faserstoffgelenken 
entnommenen  Präparaten,  deren  bildliche  Wiedergabe  hier  anter- 
lassen  werden  muss,  mit  Leichtigkeit  nachweisen,  dass  die  organi- 
sirten  Abschnitte  der  Fibrinschicht,   wie  dies  ja  auch  a  priori  an- 
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zuDehmen  ist,  darch  Auftreten  von  Tuberkeln  mit  Riesenzellen  den 
tuberculösen  Charakter  anzunehmen  pflegen.  Ist  aber  die  Faser- 
stoffdecke auf  diese  Weise  erst  in's  Bereich  des  tuberculös  ent- 
zündlichen Processes  gezogen  worden,  so  können  selbstverständlich 
auch  hier  die  der  Tuberculose  eigenthämlichen  Veränderungen, 
günstigen  Falls  eine  bindegewebige  Schrumpfung  mit  Ausgang  ia 
Heilung  auftreten.  Erwähnen  möchte  ich  hierbei  noch,  dass  ich 
typische  Tuberkel  nur  in  denjenigen  Gebieten  der  Fibrinschicht  zu 
finden  vermochte,  innerhalb  deren  auch  bereits  Gefässe  anzutreffen 
waren. 

Aber  nicht  immer  ist  die  Zelleneinwanderung  eine  so  üppige 
und  demgemäss  die  Organisation  eine  so  augenfällige,  wie  wir  es 
oben  andeuteten.  Zuweilen  nämlich  gewahren  wir  in  Fällen,  in 
denen  die  Fibrinmembranen  durch  ihr  feinkörniges  oder  undeutlich 
faseriges  Aussehen  bereits  auf  ein  längeres  Bestehen  schliessen 
lassen,  nur  sehr  spärliche  Rund-  und  spindelförmige  Zellen,  die 
häufiger  in  den  Lücken  der  Deckschicht,  die  wie  Risse  oder  Sprünge 
der  geschrumpften  Fibrinmassen  erscheinen,  vereinzelt  oder  zu 
mehreren  auftreten.  Dabei  fehlt  noch  jede  Spur  von  Tuberkel- 
und  Gefässbildung.  Hier  haben  wir  es  also  mit  einem  Gewebe  zu 
thuD,  auf  welches  die  Bezeichnung  , niedrig  organisirf  im  Sinne 
V.  Recklinghausen 's  anwendbar  wäre;  und  der  Gedanke  liegt 
nicht  fern,  dass  es  sich  hier  um  eine  Frühstufe  der  Fibrinum- 
wandlungen  handeln  könnte,  welche  unter  dem  geringen  aber 
stetigen  Einflüsse  einer  spärlichen  Zelleneinwanderung  in  den  von 
Schuchardt  als  glänzende  homogene  Bänder  beschriebenen  Massen 
ihren  Abschluss  finden.  Wenigstens  halte  ich  nach  den  Beobach- 
tungen von  J.  Meyer  wie  meinen  eigenen  Befunden  in  den  Ge- 
lenken der  Bluter  diesen  Entwicklungsgang  für  wahrscheinlicher 
als  etwa  die  Entstehung  dieser  Gewebsart  aus  dem  tuberculösen 
Granulationsgewebe  auf  dem  Wege  einer  fibrinoiden  Umwandlung. 

Leider  bieten  meine  bisherigen  Untersuchungen  noch  zu  wenig 
Greifbares,  als  dass  ich  hierüber  mit  Bestimmtheit  etwas  aussagen 
könnte.  Nur  will  ich  bemerken,  dass  ich  in  der  Granulations- 
schicht dieser  Fälle,  im  Gegensatz  zu  jenen  mit  lebhafterer  Orga- 
nisation der  Fibrindecke,  ausgedehntere  Necrosen  oder  deutliche 
Gefäss Veränderungen,  Wucherung  der  Intima  mit  starker  Beein- 
trächtigung der  Gefässlichtung,  kurz  ganz  unzweideutige  Merkmale 
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der  Ernährungsstörang  mehr  in  den  Vordergrand  treten  sah.  Es 
wird  also  wohl  das  Schicksal  des  abgelagerten  Faserstoffs  wesent- 
lich von  dem  Verhalten  der  Granolationsschicht  abhängig  s«n. 
Gelegentlich  wird  dann  wohl  anch  in  den  Fällen  von  radimentärer 
Organisation  im  weiteren  Verlaufe  eine  lebhaftere  Zelleneinwande- 
rang  mit  folgender  Geiass-  and  Taberkelentwicklang  sich  einstellen 
oder  die  vollkommene  Organisation  aach  wieder  anterbrochen  wer- 
den können.  Das  letztere  findet  nun  sicher  statt,  wenn  Stacke 
von  der  Faserstoffdecke,  die  bereits  in  Beziehung  zur  Granolations- 
schicht resp.  Synovialis  gestanden  hat,  abgesprengt  und  so  dem 
Einflüsse  der  letzteren  entzogen  werden.  Und  da  dieses  Breigniss 
vermuthlich  in  den  verschiedensten  Stadien  der  Organisation  ein- 
treten kann,  so  erklärt  sich  hieraus  auch  die  Verschiedenheit  des 
stracturellen  Verhaltens  eines  Theiles  der  in  der  Gelenkflossigkeit 
befindlichen  Fibrinkörper,  auf  deren  Entstehungsgeschichte  noch 
näher  einzugehen  sein  wird. 

Vorerst  möchte  ich  jedoch  noch  auf  eine  Erscheinung  aaf- 
merksam  machen,  auf  die  bereits  in  dem  histologischen  Befände 
des  Falles  2  hingewiesen  wurde.  Zuweilen  nämlich  werden  die 
abgeblätterten  Stücke  der  Fibrindecke  nicht  vollkommen  abge- 
stossen,  sondern  sie  bleiben  an  einem  Ende  mit  dieser  sowie  mit 
der  Granulationsschicht  in  engem  Zusammenhange  und  erscheinen 
dann  als  zottenähnliche  Anhängsel,  die  von  ihrer  Basis  ans  der 
Organisation  zugänglich  sind.  Sie  verhalten  sich  dann  im  Wesent- 
lichen wie  die  übrige  Faserstoffdecke.  Zieht  man  nun  in  Erwägung, 
dass  diese  Gebilde  in  einem  noch  gut  beweglichen  Gelenke  darch 
Abschleifen  und  Glätten  ihrer  Oberfläche  eine  rundliche  bez.  cylin- 
drische  Gestalt  annehmen  können,  so  erscheint  es  nicht  unwahr- 
scheinlich, dass  es  sich  hier  um  eine  wenn  auch  seltene  Art  von 
pathologischer  Zottenbildung  handeln  dürfte.  Wir  denken  ans  ja 
die  pathologischen  Zotten  in  der  Begel  auf  dem  Boden  der  nor- 
malen Gelenkzotten  entstanden,  indem  wir  uns  vorstelleni  dass  die 
letzteren  sich  nicht  allein  in  Folge  der  entzündlichen  Schwellung 
vergrössern,  sondern  mehr  noch  durch  Organisation  der  meist 
schichtweise  auf  ihrer  Oberfläche  abgelagerten  Faserstoffmassen  zu 
den  bekannten  Geschwülstchen  anwachsen.  Dies  mag  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  wohl  der  gewöhnliche  Hergang  bei  der  patho- 
logischen  Zottenbildung   sein:    allein    auf   Grund    meiner    Unter- 
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suchangen  möchte  ich  doch  noch  auf  eine  dritte  Entstehungsweise 
dieser  zottigen  Geschwülste  hinweisen. 

Bei  der  Besprechung  derselben  gehe  ich  von  einena  Präparate 
aus,  welches  von  einem  tuberculösen  Eniehydrops  mit  leidlich  er- 
haltener Beweglichkeit  herrührt.  Die  Krankengeschichte  des  Falles 
bietet  nichts  Besonderes.  Es  handelte  sich  um  ein  noch  jugend- 
liches Individuum  mit  zweifelhafter  hereditärer  Belastung.  Der 
Gelenksack  zeigte  neben  dickeren  platten  Faserstoffbelägen  beson- 
ders in  der  Gegend  der  Menisken  birnenförmige  polypöse  Ge- 
schwulstchen  von  grau  weisser  Farbe  und  0,5  bis  1,0  Ctm.  Länge. 
Fig  6  stellt  einen  Längsschnitt  durch  ein  solches  Gebilde  dar. 
Wir  unterscheiden  an  der  Zeichnung  einen  Kern  b  und  einen 
Mantel  a.  Der  letztere  besitzt  im  Wesentlichen  ein  gleichmässig 
streifiges  Aussehen,  das  hier  und  da  weniger  deutlich  zum  Aus- 
druck kommt;  der  Kern  besteht  aus  dicht  zusammengedrängten 
rundlichen  Zeilen,  deren  Umrisse  z.  Th.  nicht  mehr  erkennbar  sind. 
In  diesem  Falle  erscheint  dann  der  Kern  ziemlich  homogen.  Dieser 
birnenförmige  Körper  ist  mittelst  eines  schmalen  Stieles  an  der 
Kapsel  d  befestigt,  die  hier  übrigens  im  Gegensatz  zu  anderen 
Stellen  kein  tuberculöses  Aussehen  zeigt.  Von  Organisation  ist 
wenig  oder  garnichts  zu  entdecken. 

Ein  Blick  auf  unsere  Zeichnung  wird  genügen,  um  uns  zu  äber- 
zengen,  dass  dieses  Geschwülstchen  nicht  gut  von  einer  normalen 
Gelenkzotte  seinen  Ausgang  genommen  haben  kann;  sein  Aufbau 
erinnert  vielmehr  an  andere  uns  bekannte  Gebilde,  welche  gelegent- 
lich in  den  Gefässbahnen,  und  zwar  im  strömenden  Blute  anzu- 
treffen sind,  n  Bekanntlich  finden  wir  in  den  Venenplexus  der 
männlichen  Harnblase,  sowie  in  den  Plexus  pampiniformes  des 
Weibes  sehr  häufig  Venensteine,  Phlebolithen,  gewiss  in  der  grösse- 
ren Mehrzahl  der  Fälle  vollständig  ohne  Verbindung  der  varikösen 
oder  auch  nicht  pathologisch,  also  cylindrisch  gestalteten  Vene, 
selbst  dann  lose,  wenn  sie  über  erbsengross  sind  und  das  Lumen 
ihrer  Lagerstätte  fast  ganz  anfüllen.  Sie  wachsen,  dürfen  wir  mit 
Sicherheit  behaupten,  ausserordentlich  langsam  durch  concentrische 
Auflagerungen  farblosen  Materials  an  ihrer  Oberfläche,  und  stellen 
also  eigentlich  verkalkte  weisse  Thromben  dar.  Das  interessante 
Verhaltniss,  dass  sie  lose  im  Venenlumen  liegen,  beweist,  dass  die 
Anschauung  unrichtig,  als  ob  sie  im  stagnirenden  Blute  gebildet 

AKhix  f.  kUn.  Chirursitt.  XLVIL  Jubil.-Heft.  27 


418  Dr.  M.  Landow, 

w&ren.  Wir  können  dasselbe  nar  dahin  deuten,  dass  sie  wahrend 
der  Bildung  von  dem  bespülenden  Blute,  aus  welchem  sie  ach 
Material  anlagerten,  fortwährend  bewegt,  wahrscheinlich  rotirt 
wurden.*'  Derselbe  Autor,  y.  Becklinghausen ^)i  dem  ich  diese 
Sätze  entnommen  habe»  berichtet  des  Weiteren,  dass  er  ein 
Analogen  sogar  in  zwei  Fällen  von  Mitralstenose  des  Herzens 
gesehen  habe.  »Bei  einer  starken  Stenosis  mitralis  fand  sich  im 
linken  Vorhof  je  ein  blassröthlicher,  im  Innern  eine  kleine  Höhle 
führender  Thrombus  von  der  Grösse  einer  kleinen  Wallnuss,  so 
dass  derselbe  das  nur  die  2#eigefingerspitze  durchlassende  Ostium 
mitrale  nicht  passiren  konnte.  Diese  Thrombusklumpen  lagen 
nun  in  dem  Ostium  vollständig  frei,  ihre  Oberfläche  war  etwas 
bucklig,  aber  doch  überall  glatt,  keine  Andeutung  eines  Stieles 
oder  einer  Stelle,  wo  der  Stiel  gesessen,  vorhanden  —  ein  offen- 
barer Beweis  dafür,  dass  der  Thrombus  schon  längere  Zeit  nicht 
befestigt,  trotzdem  aber  um  neue  Schichten  gewachsen  war,  während 
er  von  dem  Blutstrom  bewegt,  wahrscheinlich  gerollt  wurde.** 

Unsere  Zottengeschwulst  nun  zeigt  in  ihrer  Mantelzone  ganz 
ähnlich  wie  die  geschilderten  Thromben  eine  concentrische  Streifung. 
so  dass  man  auf  den  Gedanken  kommen  muss,  ob  dieselbe  nicht 
auf  die  nämliche  Weise  wie  diese  Thromben  entstanden  sein  wird. 
Als  Kern  finden  wir,  wie  wir  wohl  mit  Recht  aus  dem  histologischen 
Befunde  schliessen  dürfen,  einen  Ballen  von  Zellen,  die  wir  als 
Leukocythen  ansprechen  möchten,  und  um  diesen  herum  hat  dann 
bei  stetiger,  vermuthlich  rollender  Bewegung  sich  Material  aus  der 
Gelenkflüssigkeit  abgesetzt.  Die  Vorbedingungen  für  eine  solche 
allmälige  concentrische  Ablagerung  sind  aber  meines  Erachtens  in 
einem  noch  beweglichen  hydropischen  Gelenke  in  ähnlicher  Weise 
gegeben  wie  an  den  betreffenden  Stellen  der  Blutbahnen;  wie  hier 
werden  auch  bei  Bewegungen  des  Gelenkes  Strömungen  in  dem 
flüssigen  Ergösse  entstehen  und  in  den  Nischen  und  Ausbuchtungen 
des  Gelenksackes  ev.  auch  Wirbel  in  der  Strömung  ganz  ähnlich 
wie  in  dem  Becessus  des  Herzens  erzeugt  werden  können.  Und 
wie  bei  den  Thromben  darf  man  auch  in  unserem  Falle  die  Mög- 
lichkeit einer  späteren  Verklebung  mit  der  Wand  der  betreffenden 
Höhle  gewiss  nicht  in  Abrede  stellen.     Ich  stehe  demnach  nicht 
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an  zu  erklären,  dass  die  freien  Körper  des  Hydrops  fibrinosus, 
welche  den  oben  besprochenen  Bau  zeigen,  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  nar  auf  die  angegebene  Weise  entstehen  werden.  Diese 
Ansicht  hoffe  ich  noch  durch  einen  weiteren  Fall  bestätigen  zn 
können. 

Fall  3.  Wehling,  Joh.,  13  Jahre  alt,  aufgenommen  25.  1.  88;  ent- 
lassen 10.  2.  88.  Der  Kranke  wiU  erst  ?or  4  Woohen  eine  Schwellung  vorn 
an  der  linken  Sohulter  bemerkt  haben,  die  ohne  äussere  Veranlassung  ent- 
standen seitdem  allmälig  starker  wurde,  ohne  dass  jemals  nennenswerthe  Be- 
schwerden vorbanden  waren.  Früher  soll  der  Kranke  einmal  „brustkrank*, 
sonst  immer  gesund  gewesen  sein. 

Vorn  an  der  linken  Schulter,  dem  vorderen  inneren  Abschnitte  des 
Schultergelenks  entsprechend,  besteht  eine  etwa  hühnereigrosse  runde  Ge- 
schwulst, deutlich  fluctuirend,  unter  dem  M.deltoideus  gelegen.  Keine  Druok- 
empfindliohkeit.  Bei  manchen  Bewegungen  eigenthümliohes  Knirschen  in  der 
Geschwulst.  Nirgends  in  der  Sohultergegend  ein  Zeichen  für  Gelenker- 
krankung. 

Am  27.  1.  in  Naroose  grosser  Längsschnitt  auf  die  Geschwulst.  Es  ent- 
leert sich  aus  etwas  trübem  Hydrops  eine  Unmenge  —  gegen  200  —  kugel- 
runder opaker  Reiskörper,  die  z.Th.  die  Grösse  eines  Ameiseneis,  z.Th.  aber 
auch  die  doppelte  Grösse  erreichend,  mitunter  zu  mehreren  mit  einander  ver- 
klebt sind.  Sie  kommen  aber  nicht  aus  dem  Gelenke,  sondern  aus  der  er- 
krankten, stark  erweiterten,  prall  gefüllten  Bursa  subdeltoidea.  Die  Wand 
derselben  ist  sehr  stark  verdickt,  graurotb  verfärbt  und  mit  zahlreicben  mehr 
oder  weniger  fest  aufsitzenden  Reiskörpern  bedeckt.  Nirgends  gewehrt  man 
an  ihr  mit  unbewaffnetem  Auge  Tuberkel;  eine  Communication  mit  dem  Ge- 
lenke ist  nicht  zu  entdecken.  Jodoform,  Drainage,  Naht.  Antiseptischer 
Verband. 

Am  10.  2.  nach  fieberlosem  Verlauf  mit  heiler  Wunde  entlassen. 

Die  mikroskojpische  Untersuchnng  der  Sackwand  ergab  eine 
zweifellose  Tubercolose.  In  den  meisten  Präparaten  sind  in  den 
unter  der  fast  überall  sehr  dünnen  Fibrinschicht  liegenden  Partien 
neben  mehr  oder  weniger  zahlreichen  Bandzellen  Tuberkel,  und 
zwar  meist  verkäste  zu  finden.  Die  Reiskörper  weisen  mit  geringen 
Aasnahmen  einen  grösseren  oder  kleineren  homogenen,  glasig  aus- 
sehenden Kern  and  einen  Mantel  auf,  der  einen  geschichteten  Auf- 
bau sehr  deutlich  erkennen  lässt  (Fig.  7).  In  der  Eernmasse 
treten  hier  und  da  kleine  Spältchen  und  Bisse  auf.  Die  die  ein- 
zelnen Körper  mit  einander  verbindende  Substanz  erweist  sich  als 
ein  Netzwerk  von  fädigem  Fibrin,  das  sich,  mit  Gentianayiolett 
nach  Weigert  behandelt,  sehr  schön  blau  färbt.     Auch  die  Beis- 
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körper  selbst  sind  fär  Gentianaviolett,  noch  besser^  besonders  der 
Kern,  for  Pikrins&ure  empfanglich.  Der  letztere  nimmt  bei  An- 
wendung von  anderen  Anilinfarben,  so  beispielsweise  von  Mode- 
braun,  nur  einen  sehr  schwachen  Farbenton  an,  während  bei  der 
peripheren  Zone  die  kreisförmige  Streifung  selbst  in  den  im  an- 
gefärbten Zustande  weniger  deutlichen  Fallen  sehr  klar  zum  Ausr 
druck  kommt. 

Gehen  wir  bei  unseren  Erklärungsversuchen,  wie  wir  es  ja 
schon  öfters  gethan,  von  der  der  unseren  entgegengesetzten  Ansicht 
aus  und  räumen  wir  zunächst  einmal  ein,  dass  diese  Unmasse  von 
Beiskörpem,  mit  denen  der  Schleimsack  gleichsam  bis  zum  Platzen 
angefüllt  war,  ihren  Ursprung  der  degenerirten  Sackwand  7er- 
danke,  so  mussten  wir  uns  vorstellen,  dass  die  letztere  als  Ganzes 
oder  stuckweise  abgestossen  in  eine  grosse  Anzahl  von  ziemlich 
gleich  grossen  EInmpchen  zerbröckelt  wäre,  und  diese  sich  wieder 
in  Folge  der  in  dem  Schleim  beutel  herrschenden  mechanischen  Be- 
dingungen zu  gleichförmigen  rundlichen  Körpern  abgeschliffen  hätten. 
Geben  wir,  wie  gesagt,  diese  Möglichkeit  zu,  so  bleiben  doch  immer 
noch  zwei  Erscheinungen  unaufgeklärt:  die  concentrische  Schichtong 
der  Mantelzone  und  der  glasige  Kern.  Wir  werden  uns  also  den 
Vorgang  anders  zu  denken  haben.  Lassen  wir  zunächst  den  Kern 
unberücksichtigt,  so  hat  Goldmann,  dem  es  gelang  in  etwa 
45  von  hundert  der  untersuchten  Fälle  von  Beiskörpem  mit  cen- 
traler Spalte  eine  freie  Oeffnung  der  letzteren  zu  entdecken,  die 
Ansicht  aufgestellt,  diese  Körperchen  seien  durch  Lösung  der  ober- 
flächlichen  Schichten  der  Sackwand,  und  zwar  in  den  Taschen 
zwischen  den  zottenformigen  Auswüchsen,  gleichsam  einen  Ausguss 
dieser  Buchten  darstellend,  entstanden,  indem  durch  mechaniscben 
Druck  auf  die  Fibrinhülle  die  in  diesem  Falle  in  die  Sehnen- 
scheidenhöhle führende  Oeffnung  auf  ein  Minimum  verkleinert 
worden  sei. 

Wäre  diese  Auffassung  die  richtige,  so  wurde  sich  unter 
der  Voraussetzung,  dass  die  fibrinöse  Deckschicht  bereits  eine 
gleichmässige  Streifung  besessen  hätte,  die  concentnsche  Schich- 
tung des  Reiskörpermantels  wohl  erklären  lassen.  Allein  ganz 
abgesehen  davon,  dass  ich  eine  solche  regelmässige  Streifung 
in  den  wenigen  auf  der  Hygromwand  noch  erhaltenen  Fibrinmassen 
nirgends  nachzuweisen  vermochte,  stehen  dieser  Theorie  in  unserem 
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Falle  doch  zq  viel  Bedenken  entgegen,  als  dass  wir  dieselbe,  so 
bestrickend  sie  aaf  den  ersten  Blick  in  der  Goldmann'schen 
Fassung  auch  scheinen  mag,  hier  ernstlich  in  Betracht  za  ziehen 
hätten.  Ich  erwähne  nur  die  grosse  Zahl  der  Reiskörper  und  die 
im  Wesentlichen  ziemlich  gleichmässige  Oberfläche  der  Sackwand, 
in  der  ich  nicht  eine  einzige  Bucht  finden  konnte,  die  mir  für 
eine  Beiskörperbildung  im  Gold  mann 'sehen  Sinne  geeignet  er- 
schienen wäre.  Die  wenigen  wandständigen  Körper  lagen  nur  in 
einer  seichten  Vertiefung  der  verdickten  Wand  und  ragten  im 
übrigen  ganz  frei  in  die  Schleim  beutelhöhle  hinein.  Sodann  ver- 
mochte ich  in  keinem  Falle  eine  mit  Flüssigkeit  gefüllte  centrale 
Spalte  zu  entdecken.  Unsere  Versuche  also,  eine  Betheiligung  der 
Sackwand  an  dem  Aufbau  unserer  Reiskörper  nachzuweisen,  werden 
wir  schon  nach  der  Besprechung  der  Mantelzone  als  gescheitert 
betrachten  müssen,  und  so  kommen  wir  auf  Grund  unserer  oben 
gepflogenen  Auseinandersetzungen  nothgedrungen  wieder  zu  der 
Annahme  zurück,  dass  diese  Körper  sich  nur  frei  in  der  bewegten 
Exsudatflüssigkeit  und  zwar  durch  allmälige,  schichtweise  erfolgte 
Ablagerung  von  Gerinnungsmassen  auf  ihre  Oberfläche  gebildet 
haben  können. 

Von  besonderem  Werthe  für  die  Richtigkeit  meiner  Schluss- 
folgerangen musste  natürlich  die  Kenntniss  von  dem  Verhalten 
derjenigen  Reiskörper  sein,  welche  der  Sackwand  fester  anhafteten. 
Es  waren  dies  nur  sehr  wenige,  da  sie  fast  sämmtlich  bei  der 
leisesten  Berührung  aus  ihrem  seichten  Lager  herausfielen;  Stiele 
oder  Stielreste  waren  nirgends  vorhanden.  Die  durch  die  Balgwand 
und  die  Körperchen  zugleich  geführten  Schnitte  belehren  uns 
darüber,  dass  die  Reiskörper,  sobald  sie  in  loserem  Zusammen- 
hange oder  nur  mit  einem  sehr  eng  begrenzten  Abschnitte  ihrer 
Oberfläche  mit  dem  Hygromsacke  in  Berührung  stehen,  sich  von 
den  freien  Körpern  so  gut  wie  gamicht  unterscheiden.  Je  inniger 
dagegen  die  Verklebung  mit  der  Sack  wand  ist,  desto  aufiFallender 
sind  die  Veränderungen,  welche  in  den  wandständigen  Fibrinkörpern 
Platz  greifen,  üeber  das  Wesen  dieser  Veränderungen  giebt  uns 
das  in  Figur  8  wiedergegebene  mit  Haematoxylin  behandelte 
Präparat  eine  recht  bemerkenswerthe  Aufklärung.  Mit  der  zu- 
nehmenden Breite  der  Verbindungsbrücke  zwischen  Reiskörpern 
und  Hygromwand  nehmen  auch  die  offenbar  der  letzteren  entstam- 
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menden  zelligen  Elemente  in  ihnen  zu,  und  je  massenhafter  das 
Auftreten  der  Rondzellen,  desto  undeutlicher  wird  die  streifige 
Zeichnung  der  Reiskörper.  Mit  der  beginnenden  Organisation  aber 
—  das  ergaben  weitere  Färbungsversuche  —  schwindet  auch  die 
Vorliebe  für  das  Gentianaviolett  und  die  Pikrinsäure.  Fuge  ich 
nun  noch  die  interessante  Thatsache  hinzu,  dass  auch  Goldmann 
an  Reiskorpem,  welche  er  in  i\ä  Bauchhöhle  von  Kaninchen 
brachte,  neben  einer  beginnenden  Organisation  ein  ganz  ähnliches 
Verhalten  gegenüber  seiner  Fibrinfarbe  beobachtete,  so  wird  man 
mir  zugeben,  dass  ganz  abgesehen  von  dem  Kerne,  den  ich  mir 
überhaupt  bei  einer  örtlichen  Entstehung  dieser  Gebilde  nicht  zu 
erklären  vermag,  von  der  letzteren  hier  keine  Rede  sein  kann, 
sondern  Alles  für  eine  spätere  Ansiedelung  der  bereits  fertigen 
Reiskörper  spricht.  Viel  klarer,  dünkt  mich,  wie  in  den  3  Reis- 
körpern unserer  Zeichnung  können  die  verschiedenen  Stadien  der 
Organisation  neben  einander  kaum  zur  Anschauung  gebracht  werden. 

Was  schliesslich  die  Entstehung  des  glasigen  Kerns  anlangt, 
so  sei  es  mir  gestattet,  einer  Vermuthung  Raum  zu  geben,  für  die 
ich  in  den  bisher  mitgetheilten  histologischen  Befunden  gewisse 
Anhaltepunkte  gefunden  zu  haben  glaube. 

Betrachten  wir  noch  einmal  das  oben  beschriebene,  aus  strei- 
figer Hülle  und  körnigem  Kern  bestehende  zottenformige  Gebilde 
der  Figur  6,  so  ist  der  letztere,  wie  ich  schon  bemerkte,  ohne 
Zweifel  durch  regelloses  Zusammenballen  von  weissen  Blutzellen 
zu  Stande  gekommen,  deren  Umrisse  ja  theilweise  noch  deutlich 
erkennbar  sind.  An  manchen  Stellen  aber  sind  die  letzteren  nicht 
mehr  wahrzunehmen,  und  wir  finden  dann  in  unseren  Schnitten 
mehr  homogene  kernlose  Partien.  Noch  auffallender  und  deutlicher 
traten  solche  in  der  herdförmigen  Zellenansammlung  der  Faser- 
stoffdecke in  Fall  2  zu  Tage  (siehe  Fig.  2  bei  0*  Hier  machen 
diese  Stellen  in  den  ungefärbten  Präparaten  schon  öfters  einen 
glänzenden  Eindruck.  Es  gehen  also,  so  dürfen  wir  wohl  anstandslos 
schliessen,  die  weissen  Blutzellen  eine  Art  von  hyaliner  Umwand- 
lung ein;  und  wenn  ich  auf  Grund  dieser  Thatsachen  es  für  sehr 
wahrscheinlich  halte,  dass  auch  dem  glasigen  Kerne  der  Reiskörper 
unseres  Schleimbeutelhygroms  ursprünglich  ein  solcher  Zellen- 
klumpen zu  Grunde  gelegen  hat,  so  hoffe  ich  kaum  auf  Wider- 
spruch zu  stossen.     Dann  finden  wir  aber  auch  in  dem  glasigen 
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Kerne  der  Reiskörper  eine  weitere  Stütze  für  meine  Annahme,  dass 
dieselben  frei  in  der  Schleimbeatelflässigkeit  aaf  die  angegebene 
Weise  gebildet  worden  sind. 

Die  Form  dieses  Kernes  dürfte  wohl  im  Wesentlichen  bedingt 
sein  durch  die  mechanischen  Einwirkungen,  wie  Druck  und  Zug 
nach  den  verschiedensten  Richtungen,  denen  die  Körperchen  in 
einem  die  Gestalt  stetig' verändernden,  hydropischen  Gelenksacke 
resp.  mit  Flüssigkeit  angefüllten  Schleimbeutel  ausgesetzt  sind. 
Dass  auch  die  Grösse  der  Kerne  eine  wechselnde  sein  wird,  kann 
nicht  Wunder  nehmen.  A  priori  dürfen  wir  wohl  voraussetzen, 
dass  unter  Umständen  nur  eine  ganz  geringe  Anzahl  von  Zellen, 
ev.  eine  genügt,  um  der  Bildung  unserer  Körper  in  der  gedachten 
Weise  als  Ausgangspunkt  zu  dienen.  In  diesem  Falle  würde  dann 
von  einem  nachweisbaren  Kerne  überhaupt  kaum  die  Rede  sein 
können.  Ob  es  sich  in  den  wenigen  Reiskörpern  unseres  Schleim- 
beutelhygroms,  in  denen  ich,  wie  zufällig  in  zweien  der  drei  ab- 
gebildeten wandständigen,  den  Kern  vermisste,  so  verhalten  haben 
mag,  muss  dahin  gestellt  bleiben.  Auf  jeden  Fall  aber  würde 
die  angenommene  Kernlosigkeit  nichts  gegen  meine  Auffassung 
beweisen. 

Ausser  den  eben  besprochenen  kommen  aber  noch  Reiskörper 
vor,  welche  in  ihrem  inneren  Bau  ganz  wesentlich  von  jenen  ab- 
weichen, und  welche  nichts  desto  weniger  doch  frei  in  der  Exsudat^ 
flüssigkeit  entstanden  sein  müssen.  Zur  Illustration  führe  ich 
einen  Fall  von  Hydrops  fibrinosus  des  Kniegelenks  mit  Reiskörpem 
an,  in  dem  Tuberkulose  mit  Sicherheit  auszuschliessen  war.  Es 
handelte  sich  vielmehr,  worauf  schon  der  klinische  Verlauf  hin- 
deutete, um  einen  chronischen  Gelenkrheumatismus. 

Fall  IV.  Slebke,  Karl,  32  Jahre  alt,  aufgenommen  31.  3.  1892,  leidet 
schon  seit  3  Jahren  an  Schmerzen  in  den  verschiedensten  Gelenken.  Knie-, 
Fass- ,  Schalter*  and  Ellbogengelenke  sind  abwechselnd  wiederholt  zeitweise 
geschwollen  and  schmerzhaft  gewesen.  Die  beiden  Kniegelenke  sind  am 
heftigsten  befallen  und  seit  zwei  Jahren  nie  mehr  ganz  normal  geworden; 
die  Schwellang  ist  in  letzter  Zeit  immer  ziemlich  stark  gewesen,  während  die 
Schmerzen  in  Bezog  auf  Heftigkeit  mehrfach  geschwankt  haben.  Ueber  den 
Langen  sind  keine  nennenswerthe  Veränderaogen  nachzuweisen;  Herz  and 
Nieren  gesand.  Beide  Kniegelenke  zeigen  einen  prallen  Ergass.  Der  obere 
Recessas  ist  beiderseits  wenigstens  bis  zum  Beginn  des  mittleren  Dritttheils  des 
Oberschenkels  ausgedehnt.    Bei  Druck  fühlt  man  deatliohes  Knirschen ,  da- 
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neben  aber  anob  weioheres  Reiben.  Oegenw&rtig  sind  die  Sohmersen  massig. 
Geringe  Bewegliobkeitsbesobrankang. 

Am  1,  4.  wird  in  Narkose  zonäobst  zu  panktiren  versnobt.  Da  aber  aas 
dem  Trokart  niobts  ansfliesst,  wird  das  Qelenk  angesobnitten.  Es  entiaeren 
siob  5 — 6  mandel-  bis  kastaniengrosse  Fibrinkörper  mit  etwa  150  Cbom. 
einer  strobgelben,  leiobt  getrübten  fadenzieb enden  Flässigkeit.  Die  Kapsel 
zeigt  eine  starke  Sobwellang  nnd  nirgends  Defekte;  der  ganze  obere  Recessos 
ist  ganz  dicbt  mit  längeren  and  kürzeren ,  dickeren  and  dünneren,  spitsen  und 
kolbenförmigen,  an  ibrer  Spitze  oft  mebrfaob  verzweigten,  gelblicb  erscheinen- 
den zottigen  Qesobwüisten  besetzt.  Die  Zotten,  welohe  1 — 1,5  Ctm.  Lange 
erreichen,  sowie  die  Kapsel  weisen  vielfach  graae  Flecken  anf,  so  dasa  man 
nach  dem  makroskopischen  Bindraoke  eine  Taberkolose  nicht  aossohliessen 
kann.  Es  wird  nan  der  obere  Recessas  aaf  der  Aassenseite  gespalten  und 
der  Schnitt  nach  anten  am  die  Patella  beram  bis  aaf  die  Innenseite  des  Ge- 
lenkes verlängert,  die  Patella  zarückgeschlagen  and  die  Kapsel  exstirpirt 
Der  Knorpel  war  tbeil weise,  beispielsweise  an  den  Rändern  derFemarkondylen 
mit  Fibrinmassen  bedeckt,  die  sich  abstreifen  Hessen,  ohne  nennenswerthe 
Defekte  zn  hinterlassen.  An  einigen  Stellen  zeigten  sich  Knorpelwacheningen, 
die  an  Arthritis  deformans  erinnerten.  Es  worden  schliesslich  elf  freie  rand- 
licbe  Reiskörper  von  der  oben  angegebenen  Grösse  entleert,  von  denen  zwei 
vollkommen  darchsichtig  waren,  und  das  Aassehen  and  die  Consistenz  von 
Gallerte  hatten,  die  übrigen  erschienen  granweisslicb ,  waren  von  festerem 
Geföge  and  andorchsichtig. 

Während  des  nicht  ganz  reaktionslosen  Wandverlaafs  schwoll  das  rechte 
Knie  vollkommen  ab;  aber  noch  bevor  der  Kranke  das  Bett  Verliese,  stellte 
siob  im  Verlaafe  von  24 — 36  Standen  wieder  ein  neaer  praller  Ergass  ein. 

Um  zunächst  die  feinen  Veränderungen  des  Gelenksackes  zu 
erwähnen,  so  fand  sich  in  den  Zotten  sowie  in  der  Synovialis  ein 
mit  Randzellen  und  Gefässen  stellenweise  reich  durchsetztes  Binde- 
gewebe. Die  Rundzellen  treten  hier  und  da  besonders  in  der  Nähe 
der  öfters  mit  Blut  angefüllten  Gefässe  zu  kleineren  und  grösseren 
unregelmässigen  Haufen  zusammen.  Ein  Theil  der  grösseren  Zotten 
zeichnet  sich  durch  einen  verhältnissmässig  geringen  Gehalt  ?on 
kleinen  Fettzellen  aus,  an  anderen  bemerken  wir  dagegen,  beson- 
ders an  ihren  Spitzen  körnige,  mitunter  auch  homogene  Partien, 
die  spärliche  Rundzellen  aufweisen.  Von  Tuberkulose,  das  möchte 
ich  noch  ganz  besonders  betonen,  ist  nichts  zu  entdecken. 

Wir  haben  also  hier  jene  wunderliche  Geschwulstform  vor  uns, 
welche  wir  gewöhnlich  mit  dem  Namen  des  Lipoma  arborescens 
belegen.  Wie  wir  uns  die  Entstehung  dieser  Zottengeschwulste 
vorzustellen  haben,  darüber  kann  nach  dem  Vorausgeschickten  kein 
Zweifel  mehr  bestehen.      Mögen  die  normal  vorhandenen  aber  hy- 
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pertrophischen  Zotten  den  Grundstock  für  jene  abgegeben  haben 
oder  nicht,  auf  jeden  Fall  hat  der  aus  der  Ezsudatflnssigkeit  aus- 
geschiedene Faserstoff  hierbei  eine  sehr  wesentliche  Rolle  gespielt. 
Zu  der  uns  bereits  bekannten  Organisation  desselben  gesellen  sich 
hier  noch  die  Zeichen  einer  fettigen  Umwandlung,  deren  Wesen 
allerdings  noch  des  Genaueren  zu  erforschen  sein  wird.  Wir  ver- 
stehen aber  nait  dieser  Annahme  das  gelegentliche  Vorkommen  des 
Lipoma  arborescens  bei  allen  mit  Faserstoffausscheidung  einher- 
gehenden Gelenkentzündungen  und  sind  nicht  überrascht,  denselben 
wie  bei  der  Tuberkulose  so  auch  bei  dem  chronischen  Gelenkrheu- 
matismus, der  Arthritis  deformans  und  schliesslich  den  bei  Blutern 
auftretenden  Gelenkerkrankungen  zu  begegnen. 

Dass  in  dem  vorliegenden  Falle  die  Gelegenheit  zu  reichlichen 
Fibrinausscheidungen  in  hohem  Maasse  gegeben  war,  beweisen  die 
Reiskörper  sowie  die  Exsudatflüssigkeit,  denen  wir  noch  einige 
Beachtung  zu  schenken  haben.  Unter  den  ersteren  befanden  sich 
zwei,  welche,  wie  erwähnt,  vollkommen  durchscheinend  waren  und 
eine  weiche  gallertige  Gonsistenz  besassen,  so  dass  sie,  wenn 
man  sie  auf  irgend  einer  Unterlage  rollen  liess,  stets  eine  plan- 
convexe  Gestalt  beibehielten.  Mikroskopisch  bestanden  sie  aus  ho- 
mogenen Schollen  und  zierlichen  Fibrinnetzen,  welche  die  bekannte 
Fibrinfarbung  gaben.  Nirgends  ist  eine  eoncentrische  Schichtung 
wahrzunehmen,  hier  und  da  finden  sich  spärliche  weisse  Blutzellen 
in  das  Haschenwerk  eingelagert  und  die  äusserste  Peripherie  zeigt 
eine  schmale  dunkler  erscheinende  Randzone.  Es  ist  im  Wesentlichen 
dasselbe  Bild,  welches  auch  die  schon  makroskopisch  ganz  gleich 
erscheinende  Gallerte  bietet,  zu  welcher  die  dem  Gelenk  entnom- 
mene auf  einen  Teller  ausgegossene  Exsudatflüssigkeit  innerhalb 
einer  Stunde  geronnen  war.  Auch  die  histoiogisohe  Untersuchung 
der  übrigen  nicht  durchsichtigen  und  festeren  ReiskSrper  ergiebt 
einen  ähnlichen  Befund. 

Ich  kann  mir  nicht  denken,  dass  irgend  Jemand  in  diesem 
Falle  versucht  sein  wird,  die  freien  Körper  als  entartete  Bestand- 
theile  des  Gelenksackes  anzusprechen.  Von  welcher  Stelle  der 
Kapsel,  die  überall  eine  gleichmässige  zottige  Oberfläche,  nirgends 
aber  einen  Defekt  erkennen  lässt,  sollten  dieselben  wohl  stammen. 
Auch  in  ihrem  feineren  Gefäge  erinnert  nichts  an  eine  gewebliche 
Abstammung,  dasselbe  bekundet  ja  vielmehr  eine  vollkommene  Ueber- 
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einstimmang  mit  jenen  durchscheinenden  gelblichen  Fibrinmassen, 
zu  denen  das  Exsudat  bald  nach  seiner  Entleerung  sich  verdichtete 
und  auf  dereren  nahe  Verwandtschaft  schon  die  dem  unbewaffneten 
Auge  sich  darbietenden  Merkmale  der  ReiskSrper  uns  sofort  hin- 
leiten mussten.  Da  dieselben  aber  weder  einen  Kern  noch  eine 
concentrische  Schichtung  verrathen,  die  uns  bei  den  freien  Körpern 
unseres  Schleimbeutelhygroms  zur  Annahme  einer  langsamen  all- 
mählichen Entstehung  ermunterten,  so  möchte  ich  es  in  dem  vor- 
liegenden Falle  für  wahrscheinlicher  halten,  dass  das  Fibrin  zu- 
nächst in  grösseren  Klumpen  ausgefallen  ist,  die  dann  durch  die 
bewegte  Exsudatflässigkeit  ins  Rollen  gebracht  die  Kugelform  an- 
genommen haben. 

Wenden  wir  nun  unter  der  gewiss  berechtigten  Voraussetzang, 
dass  ein  Theil  solcher  grosser  Körper  nicht  mehr  resorbirt  wird) 
die  Erfahrungen,  welche  wir  bei  unserem  Schleimbeutelhygrome 
aber  die  Ansiedelung  der  Reiskörper  auf  der  Sackwand  und  ihre 
spätere  Organisation  gemacht  haben,  auf  diese  und  ähnliche  Fälle 
der  Gelenktuberkulose  an,  so  geht  uns  auch  das  Verständniss  fSr 
diejenige  Form  des  Gelenkhydrops  auf,  welche  sich  durch  eine  klei- 
nere oder  grössere  Anzahl,  der  Sack  wand  gestielt  oder  ungestieit 
aufsitzender,  weit  in  die  Gelenkhöhle  hineinragender  Geschwulste 
auszeichnet,  die  schon  ihrer  Grösse  wegen  nicht  mehr  gut  als  blosse 
Zotten  bezeichnet  werden  können.  Wir  haben  dieselben  bis  zu 
Pflaumengrösse  und  daräber  beobachtet.  Die  von  anderer  Seite 
betonte  Möglichkeit,  dass  ein  in  der  Fibrosa  als  subsynoviales  Fi- 
brom beginnender,  zunächst  ganz  unverschiebbarer  tuberkulöser 
Knoten,  wie  er  gelegentlich  in  einem  Gelenke  sowohl  bei  fehlender 
wie  vorhandener  Allgemeinerkrankung  der  Synovialis  gefunden  wird, 
in  einzelnen  Fällen  durch  bestimmtes  Waohsthum  zu  einem  solchen 
polypenartig  in  die  Gelenklichtung  prominirenden  Tumor  sich  ent- 
wickeln könne,  will  ich  nicht  in  Abrede  stellen.  Allein  unter  den 
hier  in  Betracht  kommenden,  von  mir  untersuchten  Fällen  der  Göt- 
tinger Sammlung  hat  nicht  ein  einziger  Anhaltepunkte  gezeigt,  die 
mich  bestimmen  könnten,  die  polypenartigen  Tumoren,  von  denen 
hier  die  Rede  ist,  mit  dem  subsynovialen  Fibrom  in  genetischen 
Zusammenhang  zu  bringen. 

Fär  diese  Form  des  Gelenkhydrops  liefert  aus  der  Zahl  der 
mir  vorliegenden  Fälle  folgender  ein  treffendes  Beispiel: 
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Fall  5.  Qerlach,  Martin,  28  Jahre,  Schuhmaoher ,  hat  vor  5  Monaten 
eine  siemlioh  schnell  sioh  entwickelnde  Schwellung  seines  linken  Knies  be- 
merkt. Eine  Veranlassung  hierfür  weiss  er  nicht  anzugeben.  Früher  will  er 
öfters  an  Husten  gelitten  haben. 

Ziemlich  magerer  blass  aussehender  Mensch;  Langen  zeigen  keine  grö- 
beren Veränderungen.  Urin  eiweissfrei.  Linkes  Kniegelenk  gleichmässig  ver- 
dickt, Ton  teigiger  Gonsistenz.  Der  obere  Reoessus  ist  sehr  weit  nach  oben 
ausgedehnt  und  fluktnirt.  Synovialis  verdickt;  eine  massige  Beweglichkeit 
ist  erhalten. 

Am  1.  April  1890  in  Narkose  unter  Blutleere  Resektion  des  Qelenks. 
Das  letztere  enthält  eine  grojsse  Menge  gelblicher  leicht  getrübter  Flüssigkeit 
und  eine  grössere  Anzahl  kleinerer  an  gekochten  Reis  erinnernder  Körperchen. 
Die  stark  verdickte  Kapsel  weist  auf  ihrer  Innenfläche  eine  grosse  Menge  von 
kleineren  und  grösseren  Tumoren  auf.  Die  Bucht  an  der  oberen  Umschlags- 
falte des  oberen  Recessus  ist  mit  Fibrinmassen  ausgefüllt.  Die  grössten  ziem- 
lich breit  aufsitzenden  Geschwülste  befinden  sich  in  der  Peripherie  der  beiden 
Menisken  und  auf  den  Kreuzbändern.  Hier  erreichen  sie  die  Grösse  eines 
Fingergliedes,  zeigen  auf  ihrer  unteren  Seite  eine  convexe,  auf  ihrer  oberen 
eine  conoave  Fläche,  welche  der  Rundung  des  femoralen  Qelenkfortsatzes,  dem 
sie  auflagen ,  entspricht.  Die  Körper  haben  durchgehends  ein  grauröthliches 
Aussehen  bis  auf  ihre  Spitze,  die  weisslich  grau  erscheint  und  sich  gegen  die 
übrige  Geschwulst  in  Folge  des  Farbenunterschiedes  wie  eine  aufgedrückte 
Kappe  ausnimmt.  Auch  auf  den  Femurcondylen  befinden  sich  Fibrinmassen, 
die  sich  ziemlich  leicht  mit  dem  Finger  abstreifen  lassen;  der  darunter  lie- 
gende Knorpel  weist  keine  nennenswerthe  Veränderungen  auf.  Ezcision  der 
Kapsel.    Im  Knochen  kein  Herd. 

Glatter  Wundverlauf.  Am  30.  April  wird  der  Kranke  mit  Gypsverband 
entlassen.    Siehe  Figur  9. 

Bezüglich  der  mikroskopischen  Untersachung  kann  ich  mich 
sehr  kurz  fassen.  Es  handelte  sich  nm  eine  ausgesprochene 
Synovialtnberkalose,  deren  Kennzeichen,  Tuberkel  mit  Riesenzellen, 
sich  auch  in  den  bis  auf  ihre  weisslich  grau  erscheinende  Spitze 
organisirten  Tumoren  vorfanden.  Die  letzteren  boten  im  Wesent- 
lichen das  Bild  des  tuberkulösen  Granulationsgewebes  und  Hessen 
sich  histologisch  an  ihrer  Basis  nirgends  gegen  das  mit  Rundzellen 
stark  durchsetzte  Kapselgewebe  abgrenzen.  Ich  finde  demnach 
nichts,  was  gegen  die  von  mir  ausgesprochene  Hypothese  einer 
sp&teren  Ansiedelung  der  Fibrinkörper  mit  folgender  Organisation 
spräche. 

Noch  eräbrigt  es^  eine  Bemerkung  über  das  Verhalten  der 
besprochenen  Fibrinmassen  gegenüber  Säuren  zu  machen,  auf  das 
bei  den  einzelnen  Fallen  einzugehen  ich  bisher  verabsäumt  habe. 
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Hierbei  muss  ich  bekennen,  dass  ich  die  Folgen  der  Saareeinwirknng 
in  den  meisten ,  and  so  auch  in  den  5  ausfährlich  mitgetheilten 
Fällen  nicht  an  frischen  sondern  erst  an  den  nait  Alkohol  behandelten 
Faserstoffmassen  studiren  konnte.  Diese  Unterlassangssünde  fällt 
aber  hier  nicht  schwer  ins  Gewicht,  denn  ich  glaube,  dass  gerade 
in  den  zweifelhaften  Fällen,  in  denen  es  sich  am  altes  geschrampftes 
Fibrin  ev.  mit  mehr  oder  weniger  deatlichen  Sporen  von  Organi- 
sation handelt,  dieses  letztere  den  Säuren  gegenäber  sich  ganz 
ähnlich  verhalten  wird,  wie  die  mit  Faserstoff  durchsetzten 
coagulationsnekrotischen  Gewebsmassen.  So  quollen  die  freien 
sowohl  wie  die  wandständigen  Reiskörper  unseres  Schleimbeotel- 
hygroms  auf  Zusatz  schon  von  den  gewöhnlichen  schwachen 
Lösungen  der  Salz-,  Salpeter-  und  Essigsäure  bis  auf  fast  das 
dreifache  ihres  ursprünglichen  Dmfangs  auf,  während  bei  den 
Fibrinmembranen  der  Fälle  1  u.  2,  in  denen  es  sich  um  junges 
rein  fädiges  Fibrin  handelte,  selbst  bei  der  Einwirkung  von 
concentrirteren  Lösungen  der  obigen  Säuren  keine  Quellung  zu 
erzielen  war. 

Wenn  ich  nun  einerseits  auf  Grund  der  Ergebnisse  meiner 
mikroskopischen  Untersuchungen  far  die  König 'sehe  Anschauung 
auch  eine  histologische  Unterlage  geschaffen  zu  haben  glaube,  so 
bin  ich  mir  andererseits  wohl  bewusst,  dass  die  Geschichte  der 
Umwandlungen  jener  viel  umstrittenen  Fibringebilde,  wie  ich  sie 
zu  liefern  versucht  habe,  doch  noch  manche  Lücke  aufweist. 
Insbesondere  werden  die  Schicksale  derjenigen  Massen,  welche  wir 
als  niedrig  organisirte  auffassen  zu  müssen  glaubten,  sowie  das 
Wesen  der  fettigen  Umwandlung  des  Fibrins  in  den  Zotten- 
geschwülsten des  Lipoma  arborescens  noch  des  Genaueren  zu 
verfolgen  sein.  Aber  noch  mancher  andere  Punkt,  der  bei  der 
Besprechung  des  Hydrops  fibrinosus  nicht  gut  umgangen  werden 
kann,  musste  in  Folge  Mangels  einer  beweiskräftigen  Erklärung 
von  mir  unberücksichtigt  gelassen  werden.  So  hätte  ich  beispiels* 
weise  die  Frage,  weshalb  in  dem  einen  Falle  von  Gelenktuberkulose 
nur  ein  sehr  geringer  oder  überhaupt  kein  Erguss  vorhanden,  dann 
wieder  der  letztere  einmal  mehr  serös,  ein  ander  Mal  mehr  fibrinös 
oder  schliesslich  gar  eitrig  ist,  vorläufig  doch  nur  mit  unsicheren 
Hypothesen  zu  beantworten  vermocht.  In  dem  Falle  eines  eitrigen 
Ergusses,  das  möchte  ich  nicht  unerwähnt  lassen,  findet  man  die 
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Innenfläche  der  Gelenkkapsel  zuweilen  mit'  einer  Membran  aas- 
gekleidet, die  den  Character  der  sg.  Pyogenmembranen  trägt,  wie 
sie  uns  beispielsweise  von  den  taberkalösen  Senkangsabscessen  her 
bekannt  sind  —  eine  Thatsache,  die  ebenfalls  als  Stütze  für  die 
von  uns  vertheidigte  Anschauung  verwerthet  werden  könnte.  Was 
übrigens  die  Ansicht  anlangt,  dass  der  Hydrops  fibrinosus  eine 
mildere  Form  der  Gelenktuberkulose  als  der  gewohnliche  Fungas 
sei,  so  kann  ich  dieselbe  in  dieser  schrofifen  Fassung  nicht  ohne 
Weiteres  unterschreiben.  Habe  ich  doch  in  den  von  mir  unter- 
suchten 29  Fällen  von  Hydrops  fibrinosus  14  gefunden,  die  primär 
ostalen  Ursprungs  waren.  In  Bezug  auf  den  klinischen  Verlauf  des 
Hydrops  fibrinosus  tuberculosus  wird,  besonders  wenn  man  die  Fälle 
von  chronischem  Gelenkrheumatismus  ev.  auch  der  Blutergelenke  zum 
Vergleiche  heranzieht,  der  Gedanke  nicht  von  der  Hand  zu  weisen 
sein,  dass  die  mehr  akut  sich  entwickelnden  und  schubweise  auf- 
tretenden Gelenktuberkulosen  besonders  zur  Faserstoffausscheidung 
neigten.  Leider  vermisse  ich  in  den  meisten  Krankengeschichten 
die  diesbezüglichen  Angaben;  von  den  Fällen  aber,  in  denen  ich 
selbst  die  Anamnese  aufgenommen  und  dabei  diesen  Punkt  be- 
sonders im  Auge  hatte,  ist  es  mir  bei  einer  Anzahl  doch  schliess- 
lich zweifelhaft  geblieben,  ob  ich  nicht  mehr  des  Gewünschten  in 
die  Kranken  hinein  als  aus  ihnen  herausexaminirt  habe. 


ErklftinBg  der  AbbildangeB  auf  Taf.  Y. 

Fig.  1.  Sagittalschnitt  durch  die  oberste  Ansbaohtung  des  oberen  Reoessus 
eines  tuberkulösen  Kniegelenks;  mit  Lithionoarmin  und  Qentiana- 
violett  nach  Weigert  behandelt.    40 fache  Vergrössernng. 

a  innerste  oder  Faserstoffsohioht 

b  mittlere  oder  Granolationsschicht 

0  äussere  Schicht 

d  Fortsätze  der  Faserstoffsohioht 

e  Fibrininseln. 
Fig.  2*     Senkrechter  Schnitt  durch  die  Kapsel  eines  tuberknlöseo  Kniege- 
lenks; mit  Lithionoarmin  und  Gen tianayiolett  naohWeigert  gefärbt. 
40 fache  Vergrössernng. 

a  innerste  Schicht 

b  mittlere  Schicht 

c  äussere  Se hiebt 

d  taberkelartige  Rundzellenhaufen. 
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e  isolirter  Haafen   von  in   Degeneration   begriffenen   weissen 

Blntzellen 
f  homogene  Partien  innerhalb  dieser  Haafen 
g  beginnende  Organisation  der  Faserstoffschicht. 
Fig.  3.      Fädiges  Fibrin.    Die  obige  Färbung.    dSOfaohe  Vergrösserang. 
Fig.  4.     In  Zerfall  begriffener  Faserstoff.    330fache  Vergrösserang. 
Fig.  5.      Schnitt  daroh  einen  zotten förmigen  Auswaohs  einer  taberkalösen 
Kniegelenkskapsel.      Haematoxylin  >  Eosinfarbang.     40  fache    Ver- 
grösserang. 

a  Faserstoffsohicht 
b  Qranalationsschioht. 
Fig.  6.     Zottenförmiges  Anhängsel  der  Kapsel  eines  taberkalösen  Kniege- 
lenks. 
Fig.  7.     Qaerschnitt  von  Reiskörpern  aus  einem  taberkalösen  flygrom  des 

sabdeltoidealen  Schlei mbeutels.    40  fache  Vergrösserang. 
Fig.  8.     Wandständige  Reiskörper  aas  demselben  Sohleimbeatel. 
Fig.  9.     Tuberkalöses  Kniegelenk  mit  lappigen  Gesohwalsten. 
a  Femar  angedeutet 
b  Meniscus 
c  Ligg.  cruciata 
d  Gelenkkapsel 
e  gelappte  Tumoren. 
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